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O crescimento e estado nutricional infantil são importantes indicadores de saúde de uma 
população. Com a modernização e mudanças sócio-culturais ocorrida, as populações têm sofrido 
alteração estaturo-ponderal, influenciadas por diversos factores: genéticos, ambientais e do estilo 
de vida. O crescimento e desenvolvimento precisam de ser acompanhados de forma a permitir 
descobrir possíveis perturbações, o mais precocemente. O aumento da prevalência de excesso de 
peso e obesidade tornou-se uma preocupação e factor determinante para várias complicações de 
saúde na infância e na idade adulta. O presente estudo teve como objectivo avaliar o crescimento 
e estado nutricional em crianças e conhecer a prevalência de excesso de peso e obesidade e o 
papel de factores socioeconómicos, perinatais e do estilo de vida. A amostra constou de 103 
crianças, 53 meninos e 50 meninas, com 2 a 6 anos de idade, em dois infantários privados de 
Corroios. Os dados foram recolhidos por inquérito e avaliação antropométrica: Determinou-se o 
IMC e o índice de adiposidade do braço. Adoptaram-se como referências Frisancho (1990), Cole 
et al (2000) e CDC (2002). As famílias tinham nível socioeconómico médio-alto,  hábitos 
alimentares relativamente saudáveis, 100% das crianças consumia leite diariamente, porém 
rejeitava legumes, saladas e leguminosas. A maioria tinha peso, estatura, IMC adequados. 
Contudo, 22% de meninas e 3,8% de meninos tinham excesso de peso e obesidade, segundo 
referências de Cole et al., (2000). Quanto aos valores z-score de peso, estatura e IMC, o peso 
mostrou ser influenciado pela escolaridade da mãe e o IMC pela escolaridade do pai. A mudança 
do estilo de vida, exclusão de factores de risco e monitorização do estado nutricional, são 
medidas de prevenção e controle do excesso de peso, devendo ser praticadas pela família, escola 
e política de saúde. 
 
Palavras-chave: crescimento e estado nutricional infantil, excesso de peso e obesidade, índice 









Growth and nutritional status are important indicators of health in human populations. The 
modernization and socio-cultural changes caused differences in height and weight in populations 
by the influence of genetic, environmental and lifestyle factors. The growth and development 
need to be monitored as early as possible to allow finding possible disturbances, The increased 
prevalence of overweight and obesity in the last decade has become a problem and a risk factor 
for various health problems in childhood and later in adulthood. This study aimed to evaluate 
growth and nutritional status of children and the prevalence of overweight and obesity and the 
role of socioeconomic, perinatal and lifestyle factors. Sample of 103 children, 53 boys and 50 
girls, aged between 2 and 6 years of age from two Corroios private preschools were studied.  
Data were collected by questionnaire to parents and anthropometric assessment of children. We 
calculated two indices, BMI and arm fat index. Evaluations of growth and nutritional status were 
done considering three references standards: Frisancho (1990), Cole et al (2000) and CDC 
(2002). The children come from families of middle-high socioeconomic class, their eating habits 
were relatively healthy, 100% of the children consumed milk daily, but rejected salads and other 
vegetables. Most children had weight, height, BMI appropriate for age and sex. However, 22% 
of girls and 3.8% of boys were overweight or obese, according to the reference of Cole et al., 
(2000). For values of Z-score, the Z-score of weight was shown to be influenced by maternal 
education and the Z-score of BMI by father's schooling. Changes in lifestyle, the exclusion of 
risk factors and monitoring of nutritional status, are measures of prevention and control of 
overweight and obesity that should be adopted by parents, school and health policies. 
 
Keywords: growth and nutritional status, overweight and obesity, body mass index, factors at 
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1.1- O excesso de peso e a obesidade infantil 
A obesidade e o excesso de peso infantil apresentam um carácter epidémico e uma 
prevalência crescente nos países desenvolvidos, mas também em sociedades menos 
desenvolvidas, onde a desnutrição costumava ser prevalente. A Europa apresenta taxas de 
excesso de peso e obesidade superiores a 10% em crianças até os dez anos de idade (Campos et 
al., 2008). 
Sabendo que o excesso de peso infantil 
atinge uma elevada proporção na Europa, com 
prevalência acentuada em Portugal, o processo 
preventivo deve ser iniciado nos primeiros anos 
de vida, para evitar o aumento do tamanho e 
número de células adiposas (Campos et al; 
2008). 
Segundo dados da Direcção Geral de 
Saúde, DGS (2006), Nos últimos 10 anos a 
prevalência da obesidade entre as crianças 
europeias aumentou de 5% para 10%, em alguns 
países, entre eles Portugal, figura 1. 
Num estudo recente feito com crianças de sete a 
nove anos de idade, existe uma prevalência de 
excesso de peso de 20,3% e 11,3% para obesidade. Sendo Portugal o segundo país europeu com 
maior prevalência de excesso de peso e de obesidade na população infantil (Carvalhal et al., 
2006).  
Também em Portugal estima-se que cerca de 52,4% da população adulta apresente 
excesso de peso e destes, 13,8% sejam obesos (Leal et al., 2004). 
A obesidade é um importante problema de saúde pública, sendo cada vez mais relevante 
nos países desenvolvidos. Existem evidências de que a obesidade está associada a um risco 
aumentado de mortalidade e morbilidade. Segundo Patrick and Clarkin (2005), nas crianças, a 
obesidade encontra-se associada com o aumento da pressão sanguínea, diabetes, doenças 
respiratórias, assim como desordens ortopédicas e psicossociais, embora a principal preocupação 
seja a de que as crianças obesas frequentemente se tornam adultos obesos, quando a morbilidade 
é mais grave.  
Figura 1: Prevalência do excesso de peso e obesidade de 
crianças entre os 7-11 anos em países europeus. 
 Fonte: IOTF- EU Platform Briefing Paper (Março 2005) 
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A prevenção tem pois um papel primordial, que não pode ser substituído por terapias 
medicamentosas ou por cirurgias. Da mesma forma que o diagnóstico do excesso de peso e da 
obesidade assenta em medições simples, também a prevenção da obesidade assenta em 
princípios simples, como por exemplo, mudança de hábitos alimentares, frequência de 
actividades físicas, diminuição dos factores de stress e horas apropriadas de sono (Mondini et al., 
2007). 
Neste trabalho apresenta-se uma perspectiva sobre o que é a obesidade e o excesso de 
penso com destaque para o processo de crescimento infantil, métodos de avaliação do 
crescimento e do estado nutricional, para determinação de atraso de crescimento e prevalência de 
baixo peso e excesso de peso e obesidade. Considera-se ainda o papel dos factores 
socioeconómicos, perinatais e do estilo de vida no âmbito do crescimento e relação com o 
excesso de peso e obesidade.  
 
1.2- O que é a obesidade e o excesso de peso 
A obesidade é uma doença crónica caracterizada pela acumulação excessiva de tecido 
adiposo distribuído pelo corpo, tendo em consideração o peso por estatura, a idade e o sexo. 
Quantitativamente, traduz-se na relação desequilibrada entre peso e estatura, de acordo com os 
padrões de referência, e pela prevalência de valores das pregas cutâneas e de perímetros 
corporais superiores ao esperado para a idade e sexo (Santos, 2004). Já o excesso de peso 
corresponde ao aumento moderado de peso por estatura e de outros parâmetros antropométricos, 
também previstos por valores de referência estabelecidos, para o sexo e idade. O recurso a cutt 
off’ do Índice de Massa Corporal (IMC), também conhecido como Índice de Quetelet, de acordo 
com padrões populacionais de referência, tornou-se a forma mais adoptada para a determinação 
da prevalência de excesso de peso e obesidade. Em adultos é consensual a definição de excesso 
de peso para IMC 25-29,9 kg/m
2
 e de obesidade para IMC> 30,0 kg/m
2
. Porém para avaliação de 
indivíduos menores de 19 anos há alguma controvérsia, sendo sugeridos actualmente vários 
métodos (Rito, 2004). 
    A obesidade infantil traz sérios riscos e complicações para a saúde na vida adulta, 
principalmente tratando-se de doenças crónicas degenerativas (doenças cardiovasculares, 
diabetes tipo 2, dislipidemias, hipertensão arterial, entre outras) e o seu rastreio deve ser iniciado 
tão cedo quanto possível. A obesidade, quando surge precocemente nos primeiros anos de vida, 
predispõe a sua presença em idades mais tardias, provavelmente devido a hiperplasia irreversível 
dos adipocitos. Se a obesidade é duradoura a ponto de persistir ao longo da 2a infância (6-12 
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anos) e pela adolescência, o prognóstico agrava-se, alimentando a presença dos factores de risco 
dela dependente (Rito, 2004).  
Sendo um agravante para inúmeras doenças tanto em crianças como em adultos e apresentando 
uma prevalência tão elevada, a obesidade está associada, necessariamente, a custos elevados no 
sistema de saúde (relativos à redução de capacidade de trabalho e ao consumo de recursos), que 
podem ser evitáveis com a monitorização e controlo deste problema (Leal et al., 2004). 
 
1.3- Crescimento infantil 
O estado de saúde dos indivíduos é reflectido com maior clareza através da avaliação do 
crescimento infantil, testemunhando as condições de vida às quais estão submetidos. O 
crescimento e a nutrição das crianças de um país, dado a inter-relação de nutrição e o meio 
socioeconómico, além de permitir aferir as condições de saúde da própria criança, permite 
também extrapolar sobre a evolução das condições de vida da população em geral (Rito, 2004). 
O crescimento do corpo humano é um processo complexo, considerando-se os primeiros seis 
anos de vida como o período mais vulnerável. A alteração da morfologia do crescimento na 
criança deve-se também aos aumentos músculo-esqueléticos, sendo contudo pouco notório o 
dimorfismo sexual nestas idades (Vieira, 1999). 
1.3.1- Crescimento no período pré-natal 
Acontecimentos na vida pré-natal parecem influenciar mais tarde o risco de desenvolver 
várias doenças, entre elas, a obesidade (Glukman et al., 2007). Foi observado em crianças do 
sexo masculino, que foram expostas a períodos de fome durante os dois primeiros trimestres de 
gestação, uma elevada prevalência de obesidade (peso/altura> 120% do padrão) à idade de 19 
anos, em relação a crianças que tiveram uma nutrição saudável. Porém, crianças que foram 
expostas durante os últimos meses de gestação a essa carência nutritiva tiveram uma baixa 
prevalência de obesidade. Com base nestes resultados Ravelli et al. (1976) sugerem que o atraso 
do crescimento ou a má nutrição durante o desenvolvimento em etapas precoces do feto alteram 
o desenvolvimento do hipotálamo, de tal forma que o controlo do apetite ou as funções de 
manutenção da energia corporal encontram-se permanentemente em “reset”, para elevar a 
eficiência energética para promover o rápido ganho de peso. De outra forma, se a má nutrição 
fetal ocorrer durante os períodos finais da gestação, quando a divisão das células adiposas ocorre 




Um estudo realizado em ratinhos fêmeas grávidas demonstrou que, quando submetidas a 
um período de subnutrição durante as primeiras etapas da gestação e posteriormrnte alimentadas 
adequadamente, deram origem a descendência com excesso de peso. A compensação materna de 
sobrealimentação e/ou a provisão de dietas elevadas em gordura são necessárias, assim como a 
subnutrição pré-natal, para os efeitos da obesidade serem expressos (Jones et al., 1984). 
Mães que ganham demasiado peso durante a gravidez e mães diabéticas tendem a ter 
filhos maiores ao nascimento do que as restantes mulheres. No entanto, será que crianças 
maiores ao nascimento tornar-se-ão em crianças, adolescentes e adultos pesados? Observou-se 
que o peso ao nascer é positivamente correlacionado com o peso relativo (IMC ou peso/altura) 
na infância e no adulto (Cameron and Demerath, 2002). 
As crianças nascidas de mães diabéticas constituem outro importante modelo de 
influência para a sobrenutrição fetal, com a subsequente obesidade. A exposição fetal a elevadas 
concentrações de glucose e de aminoácidos numa grávida diabética estimula a hiperinsulinémia 
fetal, resultando num aumento da lipogénese e no desenvolvimento de tecido adiposo. Estudos 
detectaram que o risco para a obesidade foi mais elevado na descendência de mães com diabetes 
durante a gravidez, em comparação com a descendência de mães que desenvolveram diabetes 
depois da gravidez (Cameron and Demerath, 2002). 
O tempo de gestação e as medidas comprimento, peso e perímetro cefálico ao nascimento 
são os indicadores geralmente mais usados para avaliar o crescimento e status nutricional ao 
nascimento.  
1.3.2- Crescimento pós natal  
O período pós natal é caracterizado por rápidos incrementos de crescimento em todas as 
dimensões. Geralmente considera-se que a infância tem início após o primeiro mês de 
nascimento. 
O rápido crescimento que ocorre durante a infância é usualmente atribuído a uma 
recuperação do constrangimento uterino. Apesar do crescimento infantil, a priori, ser 
considerado um processo rápido, foi constatado que cerca de 25% das crianças com peso 
adequado para idade gestacional têm uma rapidez ainda mais acentuada de crescimento, tanto 
nos países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento (Cameron and Demerath, 2002).  
Uma maior velocidade de crescimento em crianças com peso adequado para idade gestacional, 
encontra-se significativamente associado com o aumento do risco de obesidade e diabetes tipo 2 
durante a infância. Uma possível explicação para o rápido crescimento pós natal poderá ser 
associada com um atraso na maturidade da estrutura esquelética. A combinação entre o baixo 
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peso ao nascer e o subsequente elevado IMC é característico de populações que se encontram em 
transição cultural e económica (Ong et al., 2002). 
O crescimento entre meninos e meninas é semelhante desde o nascimento até 
aproximadamente os dez anos de idade. A partir desta idade as meninas sofrem uma aceleração 
na estatura, devido a aproximação da puberdade. A velocidade do crescimento das meninas 
atinge o seu pico por volta dos doze anos, após isto os meninos ultrapassam a estatura das 




A adiposidade figura 2 aumenta do nascimento até aproximadamente um ano de idade, 
depois diminui, atingindo um valor mínimo por volta dos seis anos de idade e torna a aumentar 
durante a adolescência. As meninas apresentam normalmente desde o nascimento maior 
percentagem de tecido adiposo subcutâneo do que os meninos e essa diferença acentua-se com o 
decorrer da idade. 
Crianças que têm um ressalto de adiposidade em idades mais jovens tendem a ter uma 
maturidade esquelética mais avançada; este aumento da adiposidade precoce deverá ser 
considerado como um marcador para o status maturacional avançado, com um risco aumentado 
para a obesidade na adolescência, assim como o desenvolvimento pubertário precoce. Contudo, 
Figura 2: Curvas de crescimento para estatura (esquerda) e tecido adiposo (direita). 













este facto poderá ser considerado tanto um indicador da maturação física da criança, como 
também um indicador para o risco de obesidade (Cameron and Demerath, 2002). 
 
1.4 - Parâmetros de avaliação do estado nutricional e do crescimento 
A antropometria é a ciência que se ocupa da medição das dimensões físicas do corpo 
humano, da análise quantitativa das mesmas e pressupõe o uso de referências definidas e 
descritas para a padronização dos seus procedimentos. Constitui um óptimo método de 
diagnóstico e o instrumento de aferição que melhor estuda o estado nutricional e o complexo 
processo do crescimento corporal da criança (Dietz, 2001; Mello et al., 2004). 
Existem vários métodos de diagnosticar a obesidade de forma quantitativa. Entre eles 
podemos referir medidas como, peso e estatura e índices corporais de referência como: peso por 
altura, índice de massa corporal e somas das medidas de pregas cutâneas. Outras metodologias 
podem ser usadas como a impedância bioelétrica de frequência múltipla, condutibilidade de 
eléctrica corpórea total, absorptiometria dual de raios X (DXA), tomografia computadorizada, 
ressonância nuclear magnética, potássio corporal total (40K) (Campos, 2003). A realização das 
mensurações antropométricas e sua análise é efectuada com auxílio de instrumentos e técnicas 
recomendadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e outras organizações cientificamente 
reconhecidas.  
Os índices antropométricos consideram o sexo e idade e são obtidos a partir da 
combinação de duas ou mais medidas antropométricas, geralmente os mais utilizados na 
avaliação do crescimento e estado nutricional são: peso, altura, espessura de pregas adiposas, 
tricipital e bicipital, e perímetros do braço e abdominal.  
No âmbito dos diversos índices antopométricos, o índice de massa corporal (IMC) é o 
parâmetro mais usado para avaliar o estado nutricional e é utilizado para avaliar se o peso de um 
indivíduo é apropriado ou não para sua estatura e idade, segundo o sexo. O IMC altera-se 
substancialmente de acordo com a idade e o sexo, reflecte a massa gorda e a massa magra e é 
influenciado pela razão altura sentado/estatura, conforme consideram vários autores, segundo 
(Patrick and Clarkin, 2005). Segundo Tomkins (2006), ao nascimento a mediana do IMC 
corresponde a 13kg/m
2
, aumenta para 17kg/m
2
 à idade de um ano, diminui para 15,5kg/m
2
 aos 
seis anos de idade e aumenta novamente para 21kg/m
2
 aos vinte anos. 
 O método usual para determinar as proporções corporais das crianças é o cálculo da 
relação entre a altura sentado e a estatura (AS/E) ou da relação entre a altura sentado e o 
comprimento da perna (AS/CP), sendo posteriormente comparados com idades referência. A 
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altura sentado pode ser também utilizada como um indicador do crescimento estatural. 
Geralmente sabe-se que as crianças altas têm pernas longas e vice-versa (Fredriks et al., 2005).  
Atendendo a valores padrão de populações de referência, são feitas comparações para 
avaliar as diferenças no crescimento e estado nutricional. São frequentemente usados os valores 
de Z-scores ou de percentil e seus limites indicadores de défice ou excesso. Desvios de – 2 Z-
score e – 3 Z-scores indicam défices de crescimento e subnutrição moderada e grave, 
respectivamente e os mesmos desvios mas positivos indicam excessos moderado e elevado, 
respectivamente. 
Os limites de percentil (P) para os indicadores de crescimento, segundo CDC 2002, para 
estatura por idade são: P <10 = baixa estatura e valores superiores a P 90 reflectem estatura 
elevada. Para o estado nutricional para peso por estatura ou IMC: P <10 = subnutrição, P 85 a P 
95 = excesso de peso e valores superiores indicam obesidade. 
Os valores de percentil e de Z-score equivalem-se, assim por exemplo, um desvio de -2 
Z-score equivale ao percentil 3, considerando-se como o ponto limite para défice elevado de 
crescimento e estado nutricional e o percentil 5 corresponde a um Z-score de -1,6 (Tomkins, 
2006).  
Os percentis P3 e P97 são frequentemente considerados como os pontos limite para 
situações graves de subnutrição e excesso de peso. É importante salientar que nas crianças, dado 
a variação própria da fase de crescimento, as suas dimensões corporais e índices variam em 
função da idade e do sexo (Tomkins, 2006). 
Na determinação do excesso de peso e obesidade o IMC é o índice mais utilizado e os 
pontos limites no adulto são: Baixo peso (<18,5); Peso normal (18,5-24,99); Excesso de peso (> 
25); Obesidade (> 30) (WHO, 2006). 
 Considerando o IMC como um índice de baixa sensibilidade na avaliação do excesso de 
tecido adiposo em crianças, a OMS recomenda a associação de outras medidas antropométricas.  
Relativamente às curvas publicadas em 2002 pelo CDC, estas são usadas como 
instrumento de diagnóstico colectivo e como forma comparativa em relação à referência. Estas 
curvas representam uma revisão das curvas do NCHS de 1977, baseando-se em dados da 
população dos EUA – NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) (CDC, 
2002., Rito, 2004). 
Actualmente para a determinação de excesso de peso e obesidade em menores de 19 anos 




Cole et al. (2000), no seu estudo com várias etnias, relaciona o peso e a altura em 
diferentes idades, em ambos os sexos, ligando os pontos limite já estabelecidos para os adultos, 
aos percentis dos índices de massa corporal para as crianças (Tomkins, 2006; Cole et al., 2000). 
Na avaliação do excesso de peso e obesidade em crianças, dada a controvérsia já referida, 
os limites de referência não têm sido consensuais (Mohsen et al., 2002; Tomkins, 2006). Vários 
estudos têm utilizado percentis 85 e 95 para o IMC, por idade e por sexo, como pontos limite 
para identificar o excesso de peso e obesidade, respectivamente. 
A avaliação do crescimento e do estado nutricional é pois uma etapa fundamental no 
estudo de um indivíduo e das populações, pois permite verificar se o crescimento se afasta do 
padrão esperado, por doença e/ou por condições sociais desfavoráveis. O estado nutricional de 
uma população é um excelente indicador da sua qualidade de vida (Mello, 2002).  
Segundo DGS (2006), em Portugal as curvas do National Centre for Health and Statistics  
NCHS são utilizadas desde 1981, sendo consideradas no Boletim Individual de Saúde para 
avaliação do peso, estatura e perímetro cefálico e relação peso-estatura. Na última actualização 
deste boletim, em 2005, com as novas curvas de NCHS do CDC e de acordo com o Programa 
Nacional de Combate Obesidade, para melhor monitorização do estado de nutrição da criança e 
adolescente, foram introduzidas as curvas do IMC e retirada as curvas do peso/estatura. A DGS 
recomenda que para crianças ou jovens com Boletim anterior e considerando o IMC o Excesso 
de peso seja entre os percentis 85 e 95 para a idade e sexo e Obesidade – acima do percentil 95 
para a idade e sexo. O "pai" do actual formato do boletim português, Mário Cordeiro, considera 
o modelo importante, uma vez que vai permitir rastrear a obesidade e referenciar os casos. O 
boletim português é considerado um dos mais avançados da Europa e inclui, para além dos 
parâmetros do crescimento, uma série de conselhos aos pais, reafirmando assim a informação 
que se faz presente na construção e desenvolvimento da população (Silva, 2005). 
 
1.5- Factores relevantes para o excesso de peso e a obesidade 
A obesidade como já foi dito, é uma doença que tem múltiplos factores causadores. Além 
dos já citados anteriormente, podemos dizer que a influência do ambiente e do estilo de vida são 
determinantes em sua etiologia. A obesidade consiste no desequilíbrio entre a ingestão e o gasto 
de calorias. Porém, não podemos deixar de considerar que há muito mais factores que estão 
associados à obesidade que são de natureza ambiental e do estilo de vida dos indivíduos. Os 
factores perinatais, os socioeconómicos, os hábitos alimentares, tempo de sono e actividades 
físicas são alguns que consideramos neste estudo. 
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1.5.1- Factores socioeconómicos 
Segundo Gouveia et al. (2009), a relação entre o estatuto socioeconómico e o IMC é 
complexa. As crianças e adolescentes europeus de estatuto socioeconómico baixo, apresentam 
valores mais elevados de IMC, ou estão em maior risco de se tornar obesos, quando comparados 
com crianças de estatuto socioeconómico médio ou elevado. Aquelas têm, também, uma maior 
probabilidade de manter o excesso de peso ou a obesidade na idade adulta. Contudo outras 
referências indicam que um baixo estatuto socioeconómico numa fase inicial da vida não se 
encontra associado com a adiposidade na infância, mas sim com uma elevada adiposidade no 
estado adulto (Parsons et al., 1999). 
Um importante trabalho de revisão de Sobal e Stunkard, publicado em (1989) e citado 
mais de 500 vezes, mostra a relação entre o estatuto socioeconómico e a prevalência de 
obesidade. Considerando vários estudos longitudinais, os autores verificaram que em mulheres e 
homens de países desenvolvidos, o estatuto socioeconómico foi inversamente associado com a 
prevalência de obesidade (Sobal and Stunkard, 1989). 
1.5.1.1- Escolaridade dos pais 
Em Portugal foi realizado um estudo que investigou a associação entre o estatuto 
socioeconómico e o IMC, sendo observado que habilitações literárias mais elevadas (nível 
secundário e universitário) do pai e da mãe tinham um efeito protector do excesso de peso e da 
obesidade em crianças dos 7 aos 9,5 anos (Padez et al., 2005). 
1.5.2- Factores perinatais                                                              
Entre muitos factores que podem ser causadores ou representantes de risco para o excesso 
de peso e a obesidade infantil, os perinatais são frequentemente abordados. Estes têm influência 
directa na formação, nascimento e desenvolvimento da criança. Pode-se destacar o tabaco como 
um factor maléfico determinante no desenvolvimento gestacional e pós nascimento, a diabetes 
gestacional que se apresenta como um risco tanto para as mães como para os bebés que nascem 
geralmente com peso alterado, o próprio peso ao nascer que influencia no crescimento e 
desenvolvimento nutricional e a amamentação que tem exclusiva importância nutricional e 
funciona também como factor protector para várias doenças, inclusive a obesidade. 
1.5.2.1 Efeitos do tabaco no desenvolvimento gestacional 
Conforme referem Machado and Lopes, (2009) o tabagismo é uma das principais causas 
de doença e morte no mundo e um grave problema de saúde pública. Os fumadores ficam 
expostos a inúmeras substâncias tóxicas e sujeitos a dependência química. Antigamente o 
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tabagismo tinha maior incidência na população masculina, no entanto actualmente ocorre um 
aumento de incidência na mulher jovem, em idade reprodutiva. 
O tabagismo na gestação tem implicações que vão além dos prejuízos à saúde materna, 
sendo responsável pelo aumento dos casos de baixo peso ao nascimento, partos prematuros e 
mortes perinatais. 
 Dentre os vários componentes do tabaco que interferem na evolução da gravidez, 
destacam-se a acção da nicotina e do monóxido de carbono. A nicotina age no sistema 
cardiovascular, provocando a libertação de catecolaminas na circulação materna e, por isso, é 
possível a ocorrência de taquicardia, vasoconstrição periférica e redução do fluxo sanguíneo 
placentário (Rama et al., 1999). 
A combinação do monóxido de carbono com a hemoglobina materna e fetal, estabelece 
hipoxia na mãe e no feto, podendo ser este um dos factores responsáveis pelo sofrimento fetal 
crónico nas gestantes fumantes. O metabólito da nicotina facilita a acção vasoconstritora da 
prostaglandina E2 e o acúmulo de cotinina na circulação fetal, podendo esta contribuir para a 
indução do trabalho de parto prematuro e o aborto espontâneo. O hábito de fumar pode provocar 
deficiência na absorção da vitamina B12, uma vez que o ácido cianídrico, contido no cigarro, 
reduz os seus níveis. A deficiência de vitamina B12 também está associada a parto prematuro, 
redução na eritropoiese e leucopoiese, levando à anemia, alterações do sistema nervoso e 
prejuízos no crescimento fetal (Machado and Lopes, 2009). 
A ruptura prematura das membranas uterinas e o risco de aborto nas mães tabagistas, 
ocorre devido ao facto de haver uma redução de 50% na concentração de ácido ascórbico no 
líquido aminiótico em comparação às não-tabagistas (Leopercio and Gigliotti, 2004). 
As exposições pré e perinatal à nicotina têm sido relacionadas a alterações do 
desenvolvimento cognitivo, psicomotor, sistema respiratório, sistema imunológico, entre outros 
efeitos biológicos (Machado and Lopes, 2009). 
A elevada concentração de cádmio, em consequência do acto de fumar, pode contribuir 
para o baixo peso ao nascer (BPN), uma vez que este se liga ao zinco que está relacionado ao 
aumento de peso fetal. Além do peso que, em média, é menor de 120g a 400g, o comprimento 
também está reduzida de, aproximadamente, 1,2cm a 1,3cm em fetos de mães tabagistas. 
Encontram-se também reduzidos o perímetro cefálico e torácico e a circunferência escapular. 
Desse modo, quanto maior o número de cigarros fumados pela mãe, menor é o peso do feto e as 




1.5.2.2 Diabete gestacional 
O estado de hiperinsulinismo e excesso de glicose no meio intra-uterino, comum nas 
gestações complicadas pela diabete gestacional, favorecem a organomegalia e a macrossomia 
fetal. Segundo vários autores, referidos por Kerche et al. (2005), a hiperglicemia materna resulta 
em hiperglicemia fetal, determinando hipertrofia e hiperplasia das células β-pancreáticas. Além 
disso, o excesso de glicose, aminoácidos e lipídios maternos passam para o feto, estimulando o 
aumento de peso do recém-nascido. Os efeitos posteriores dessa alteração metabólica do meio 
intra-uterino podem ser obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial sistémica e diabetes mellitus 
tipo II na vida adulta. Assim, os filhos de mães com diabetes gestacional têm, desde a infância, 
elevado peso e risco de desenvolver diabetes tipo I e obesidade que persista na idade adulta. 
1.5.2.3 Peso ao nascer 
O peso ao nascimento, assim como o tempo de gestação e as medidas de comprimento e 
perímetro cefálico são os indicadores geralmente mais usados para avaliar o crescimento e o 
nível nutricional do recém-nascido. Segundo preconiza a OMS, o peso ao nascimento é 
classificado da seguinte forma: <2500 kg baixo peso,> 2500 a ≤3500 kg peso ideal e> 3500 kg, 
peso elevado (WHO, 2007). 
Algumas características maternas como a idade, estado nutricional, número de gestações, 
hábito de fumar e condições socioeconómicas, têm sido associadas ao parto prematuro 
(<37semanas), e à ocorrência de baixo peso ao nascimento. O baixo peso ao nascer é um 
indicador que reflecte as condições gestacionais, a evolução durante o período fetal e pode 
influenciar no desenvolvimento pós natal, além de poder causar no recém-nascido complicações 
respiratórias, cardiovasculares e aumento da morbilidade morbidade (Gondim et al., 2006). 
O peso elevado ao nascimento também traz consequências para a saúde tanto da criança 
quanto das mães. É uma característica comum entre mulheres multíparas, com idade mínima de 
30 anos, maior estatura e índice de massa corporal elevado, além da presença de antecedentes 
familiares e de diabete gestacional. A presença de diabete gestacional ou de alterações no perfil 
glicêmico, contribuem de modo significativo, para o nascimento de crianças com peso elevado. 
Segundo Evers et al. (2002) e Kerche et al. (2005), os estudos populacionais, mostram a 
prevalência de peso elevado ao nascimento, em 5,3% da população geral, em 15,4% das 
gestações pós-termo e em 10% dos casos de obesidade mórbida.  
O nascimento de crianças, quer com baixo, quer com peso elevado ao nascimento, 
constitui um dos grandes desafios aos serviços de saúde pública, pois neles a ocorrência de 
mortalidade é muitas vezes maior do que nas crianças nascidas a termo e com peso adequado. 
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Estes recém-nascidos também apresentam maior risco de morbidade ao longo da vida, com risco 
aumentado para distúrbios metabólicos, como a obesidade (Tiago et al., 2008). 
1.5.2.4 Amamentação 
A amamentação constitui um período importante para o desenvolvimento físico e 
psicológico da criança, com consequente redução da morbilidade e mortalidade infantil, em 
especial nos países subdesenvolvidos (Mello et al., 2001).  
A amamentação é a melhor maneira de proporcionar o alimento ideal para o crescimento 
saudável e o desenvolvimento dos recém-nascidos, além de ser parte integral do processo 
reprodutivo, com importantes implicações para a saúde materna. A OMS (2003) recomenda, para 
a população em geral, que os bebés recebam exclusivamente leite materno durante os primeiros 
seis meses de idade. Depois dos seis meses, com o objectivo de suprir as suas necessidades 
nutricionais, a criança deve começar a receber alimentação complementar segura e 
nutricionalmente adequada, juntamente com a amamentação, até os dois anos de idade ou mais 
(OMS and OPAS, 2003).  
O leite materno promove o desenvolvimento sensorial e cognitivo da criança, além de a 
proteger contra doenças crónicas e infecciosas - contém linfócitos e imunoglobinas que ajudam o 
bebé a combater infecções. A amamentação exclusiva reduz a mortalidade infantil por doenças 
comuns da infância, como diarreia e pneumonia, e ajuda na recuperação de enfermidades (OMS 
and OPAS, 2003). 
O leite materno além de ser fundamental para o crescimento e desenvolvimento do estado 
nutricional da criança, exclusivamente nos primeiros seis meses de vida, é também citado em 
muitos estudos como agente protector da imunidade. Foram estudadas 462 crianças onde se 
verificou que o tempo de aleitamento materno era um dos determinantes do peso e do IMC aos 
12 e 24 meses de idade (Kramer et al., 1985;  Balaban and Silva 2004).  
A amamentação tem um efeito importante e predominante sobre a velocidade de 
crescimento de lactentes e o equilíbrio do seu peso e comprimento. Os lactentes alimentados com 
leites infantis consomem mais leite e ganham peso mais rapidamente do que os lactentes 
amamentados, o que poderá aumentar o risco de obesidade (Spyrides et al., 2008). Também 
crianças amamentadas, filhas de mães fumadoras, ganham peso com uma velocidade menor que 
os filhos de mães não fumadoras (Mello et al., 2001). 
Um estudo realizado por Horta et al. (1997) mostrou que crianças cujas mães eram 
tabagistas tinham 1,34 vezes mais probabilidade de não serem amamentadas até os 6 meses de 
idade, pois o leite materno dessas mães apresenta nicotina e cotinina. As mães tabagistas durante 
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os seis primeiros meses de vida da criança tinham uma tendência maior para reduzir o tempo de 
amamentação. Mascola et al. (1998), ao avaliarem separadamente a importância do aleitamento e 
da inalação passiva na exposição de lactentes aos produtos do tabaco, observaram que filhos de 
mães fumadoras que amamentam tinham níveis de cotinina dez vezes mais elevados que filhos 
de mães fumadoras alimentados com leite artificial. O aleitamento, mais do que a exposição 
passiva ao fumo do tabaco foi determinante dos níveis de cotinina em crianças de mães 
fumadoras. A própria exposição do lactente, via aleitamento materno, pode estar alterada em 
função da redução da produção láctea e da diminuição da gordura no leite materno, provocadas 
pelo tabagismo.  
O tabagismo em mulheres que estão em período de amamentação também diminui a 
concentração de prolactina e consequente duração do aleitamento (Mello et al., 2001). 
1.5.3 Factores ambientais e do estilo de vida 
1.5.3.1 Hábitos alimentares 
Recentemente vários estudos referidos por Moreira et al. (2005), em humanos e outros 
animais, têm sugerido um papel específico para na modulação do peso corporal, do índice de 
massa corporal ou massa adiposa, sendo reconhecido que o cálcio desempenha uma importante 
função na regulação do metabolismo energético e no risco para a obesidade. Dietas reduzidas em 
cálcio promovem a adiposidade, enquanto uma dieta rica em cálcio reduzem a adiposidade. 
Fontes diárias de cálcio atenuam o ganho de peso e de gordura e aceleram a perda de massa 
gorda. 
O tipo de alimentação praticado durante as primeiras etapas de vida, em que se processa o 
crescimento e a maturação biológica, vai ser determinante na saúde e bem-estar dos jovens e 
mais tarde quando adultos (Peres, 1991). 
Os hábitos alimentares são apreendidos sobretudo durante a infância e tendem a manter-
se ao longo da vida. São condicionados em parte pelos alimentos disponíveis e influenciados por 
factores de ordem fisiológica, sociocultural e psicológica (Figueiredo et al., 1994). 
Nas sociedades ocidentais, a sobrealimentação constitui um importante risco do ponto de 
vista do desenvolvimento saudável, em contraste com as sociedades subnutridas. As principais 
causas de morte nas nossas sociedades devem-se ao estilo de vida no qual se inclui uma 
alimentação demasiado rica em gorduras e calorias. Paralelamente, acções de tipo educativo são 
dirigidas aos diferentes grupos da população, designadamente às crianças, centrando a 
informação nos princípios de uma alimentação saudável e nos erros alimentares a evitar como 
prevenção de determinadas doenças (do aparelho circulatório e diabetes, nomeadamente). Porém, 
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simultaneamente a publicidade a produtos alimentares industrializados, ricos em açúcar e 
gorduras, mas oferecidos de forma apelativa têm cada vez mais como alvo as crianças e 
adolescentes. 
A caracterização nutricional das idades pré-escolares é de extrema importância, pois o 
modo como o organismo gere a ingestão dos alimentos, as reservas energéticas e as experiências 
que ocorrem nos primeiros anos de vida irá ter implicações determinantes sobre o 
comportamento biológico e social do indivíduo (Rito, 2004). 
Em Portugal, a alimentação moderna industrial é acessível apenas há cerca de duas 
décadas; estão também acessíveis, praticamente desde a mesma época, as normas relativas à 
alimentação saudável, tendo em conta que nas sociedades modernas o desenvolvimento e por 
isso, a alimentação das crianças é preocupação especial das famílias e das instituições públicas 
(escolar, sanitária e social) (Silva, 2000; Viana, 2002). 
1.5.3.2 Hábitos de sono 
O sono é fundamental para o desenvolvimento da criança e do adolescente, tendo 
importância fundamental para o desenvolvimento físico e psíquico. Poucas horas de sono podem 
ter consequências desreguladas no funcionamento dos centros reguladores do apetite e 
consequentemente implicações no peso corporal. Estudos epidemiológicos com crianças 
mostraram que poucas horas de sono se relacionam com excesso de peso e obesidade (Taheri, 
2006). Conforme vários autores, segundo Padez et al. (2009) a duração do sono parece ser 
importante para a regulação do peso e metabolismo corporal. Um estudo realizado em Portugal 
com crianças de 7 a 9 anos de idade observou uma associação entre menor duração do sono e o 
excesso de peso e a obesidade.  
1.5.3.3 Actividade física e Hábitos sedentários  
A actividade física regular é um hábito de grande importância para a promoção de um 
estilo de vida saudável, tanto na infância quanto na idade adulta. As crianças gostam de 
actividades de natureza lúdico-motora e geralmente optam por jogos e actividades mais 
dinâmicas, o que confirma que elas são naturalmente activas (Freedson and Evenson, 1991). 
Actividade física define-se como qualquer movimento corporal, que envolve trabalho 
muscular e gasto de energia, resultando num aumento dos batimentos cardíacos e do ritmo da 
respiração (Janssen et al., 2005). Essa actividade que o corpo executa pode ocorrer tanto no 
tempo de lazer, quanto na actividade laboral (no caso das crianças, actividade escolar).  
Os comportamentos sedentários estão relacionados com actividades de baixo gasto 
energético ou perto do estado de descanso. Pode-se citar como exemplo, o tempo gasto em frente 
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a televisão, ao computador ou a jogar vídeo jogos. Todas essas actividades têm sido usadas como 
indicador de sedentarismo. As crianças passam cada vez mais tempo a frente de um aparelho 
electrónico, diminuindo a actividade física e as actividades lúdicas realizadas ao ar livre que 
implicam em movimentos e gasto de energia. Para além desse facto, frequentemente à actividade 
sedentária associa-se o consumo de pequenos e contínuos lanches, geralmente muito calóricos. 
Esse comportamento das crianças tem sido mais um dos factores responsáveis pelo desequilíbrio 
do peso com risco para obesidade infantil (Magalhães, 2007). 
A avaliação de indicadores de actividade física e de sedentarismo são aplicados para 
estimar, avaliar e prevenir a obesidade, assim como as doenças associadas (katzmarzyk et al., 
2007). Vários estudos, conforme artigo de Lopes (2001) consideram que nas crianças, a 
actividade física está também associada à redução de factores de risco de doenças 
cardiovasculares: pressão sanguínea, presença de lipoproteínas de baixa densidade e obesidade. 
A promoção da actividade física na infância e juventude é importante, dado o pressuposto de que 
os hábitos de actividade física se desenvolvem durante estes períodos e se mantêm até à idade 
adulta. Em Portugal, um estudo realizado com crianças dos sete aos nove anos, constatou que 
havia relação entre o tempo gasto pelas crianças a ver televisão e a fazer jogos electrónicos e a 
prevalência do excesso de peso e da obesidade (Carvalhal et al., 2006). 
 
1.6 – Factores genéticos associados ao excesso de peso e obesidade 
A obesidade pode ser classificada como endógena (em consequência de síndromes 
genéticas e endocrinopatias, como as síndromes de Prader-Willi e Down, hipotireoidismo, etc.) e 
exógena (em consequência da ingestão excessiva de alimentos em relação ao gasto energético). 
Balaban and Silva (2004) referem que a obesidade endógena representa apenas cerca de 1% dos 
casos. Os factores genéticos que contribuem para a obesidade são múltiplos e desempenham um 
papel importante na regulação de peso, do gasto de energia, do apetite, do metabolismo de 
lípidos, da adipogénese, da termogénese e da diferenciação celular. Mais de 600 genes e regiões 
cromossómicas têm sido relacionados com a regulação do peso corporal e do metabolismo 
energético Boutin et al. (2003); Deram and Villares (2009) referem o estudo de investigadores do 
Imperial College of London, que propõe o gene GAD2, como um dos genes responsáveis pela 
obesidade. Diferenças intra-individuais de susceptibilidade para obesidade serão consequência 
da constituição genética (Speakman, 2004). 
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Segundo a OMS a obesidade é antes de mais influenciada por factores ambientais, do que 
por factores genéticos dado o rápido aumento da sua prevalência em diversas populações em 
curto espaço de tempo. 
 
 
2- Área geográfica da amostra – Freguesia de Corroios, Seixal 
As crianças estudadas frequentavam dois jardins da infância (escola nº 1 e escola nº 2) 
localizados na freguesia de Corroios, concelho do Seixal, situado na península de Setúbal. É uma 
zona urbana, com escolas privadas e públicas de ensino básico e secundário, parques de lazer e 
campos desportivos e complexo de piscinas. Tem boas acessibilidades, para além da rede viária 
dispõe de comboios e metro de superfície. A junta da Freguesia preocupa-se em promover a 
cultura e o entretenimento, para melhorar a qualidade de vida dos moradores. Corroios tem uma 
população de 53.000 habitantes, numa área de 17 km², o que representa uma densidade 
demográfica de 3.117 hab/km² (Junta de freguesia de Corroios, 2009). 
 
 
A população do concelho do Seixal, figura 3 a que pertence a freguesia de Corroios, 
possui características que permitem afirmar que a estrutura etária é jovem, uma vez que o grupo 
dos 0 aos 19 anos representa 23,3% do total da população, o grupo dos 20 aos 65 anos representa 
66,7% e o grupo etário com 65 anos ou mais representa apenas 10,1%. A análise do índice de 
envelhecimento vem reforçar esta ideia, na medida em que, no Seixal, este índice é bastante 
inferior ao valor da Área Metropolitana de Lisboa (AML): no concelho existem 60 idosos por 
Figura 3 - pirâmide etária da população do concelho do 
Seixal, 2001. Fonte: INE 2001 
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cada 100 jovens, enquanto na AML existem 103 idosos por cada 100 jovens (INE Censos, 2001). 
Das 57.477 famílias clássicas do concelho do Seixal, a maioria reside nas freguesias de Amora 
(33,8%) e Corroios (30,5%). Relativamente à sua composição, 49,7% do total das famílias do 
concelho tem entre 3 e 4 elementos, 43,1% tem 1 ou 2 elementos e 7% tem 5 ou mais elementos 




3.1 Objectivos gerais 
- Avaliar o crescimento e o estado nutricional em crianças dos dois aos seis anos de idade; de 
jardins-de-infância privados de Corroios 
- Conhecer a prevalência de excesso de peso e obesidade nas crianças da amostra estudada;  
- Relacionar o estado nutricional e a ocorrência de excesso de peso e obesidade com factores 
socioeconómicos, perinatais, ambientais ou do estilo de vida.  
3.2 Objectivos específicos 
- Caracterizar do meio socioeconómico familiar das crianças estudadas, dos dois aos seis anos de 
idade, 
- Conhecer os factores socioeconómicos parentais (escolaridade e profissão) e saber se os 
mesmos influenciam o estado nutricional das crianças. 
- Conhecer a influência de factores perinatais no crescimento, no excesso de peso e obesidade 
nas crianças da amostra, nomeadamente, hábitos tabagistas maternos durante e após a gravidez, 
diabete gestacional, peso ao nascer e amamentação. 
- Conhecer a influência de factores ambientais ou do estilo de vida, hábitos alimentares, horas de 
sono e actividade física, no crescimento, no estado nutricional e ocorrência de excesso de peso e 
obesidade nas crianças da amostra. 
- Avaliar o crescimento infantil a partir de mensurações antropométricas (peso, altura, altura 
sentado, diâmetros abdominal e do braço e prega tricipital) das crianças participantes e 
comparação com valores padrão; 
- Determinar a prevalência de excesso de peso e obesidade nas crianças de Corroios por meio de 





4- Material e métodos 
4.1 Amostra 
A amostra deste estudo é constituída por 103 crianças na faixa etária dos dois aos seis 
anos de idade, matriculadas em dois jardins-de-infância privados, na freguesia de Corroios, 
concelho de Seixal,  
Foram feitos pedidos de autorização aos directores de cada jardim-de-infância para 
proceder ao estudo, após o aval da direcção dos infantários, procedeu-se ao contacto com os pais 
e/ou encarregados de educação. 
A recolha dos dados ocorreu entre Março e Abril de 2009 e foi efectuada em duas fases: a 
primeira fase constituiu-se na recolha das informações que constaram nos inquéritos enviados e 
respondidos pelos pais e/ou encarregados de educação; a segunda fase correspondeu à recolha e 
registo de medidas antropométricas das crianças. 
Aos pais e/ou encarregados de educação foi enviado: pedido de autorização, com carta de 
consentimento informado e inquérito com as variáveis socioeconómicas, perinatais, hábitos 
alimentares, actividade física, hábitos de sono e crescimento. A recolha de dados 
antropométricos foi apenas efectuada nas crianças autorizadas pelos pais e/ou encarregados de 
educação. Nas informações obtidas não constou qualquer dado que identifique os pais e/ou 
encarregados de educação ou a criança, sendo respeitado o anonimato. 
Dos 100 inquéritos enviados para a escola nº1, 72 foram respondidos e na escola nº2 
foram entregues 50 inquéritos, dos quais 31 foram respondidos. 
 
4.2 Metodologia 
Neste estudo transversal, a metodologia utilizada para a recolha dados foi a aplicação de 
um inquérito, formulado com perguntas abertas e fechadas, dividido em várias secções e dirigido 
aos pais e/ou encarregados de educação e um conjunto de medidas antropométricas das crianças 
avaliadas nas escolas. Os inquéritos foram enviados para serem respondidos em casa e entregues 
no prazo de aproximadamente uma semana. As questões foram respondidas pelos pais e/ou 
encarregados de educação mediante o seu conhecimento sobre a história de vida da criança. Para 
algumas questões, foi pedido que consultassem o Boletim Individual de Saúde da criança. 
No inquérito foram consideradas as seguintes secções de variáveis: 1- gravidez da mãe e 
nascimento da criança em estudo, peso e comprimento ao nascimento, tempo de gestação, 
diabetes na gravidez, amamentação, tabaco na gravidez; 2- hábitos alimentares, número de 
refeições por dia, local das refeições, preferência de alimentos, consumo de sopa, saladas, 
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refrigerantes e comida fast-food, comportamentos e frequência de consumo de alimentos; 3- 
actividade física, tempos gastos em actividades desportivas, tempo gasto a ver televisão e jogos 
electrónicos, tempo gasto em brincadeiras de jogos não electrónicos; 4- hábitos de sono, horas de 
sono; 5- Caracterização socioeconómica dos pais (pai e mãe), escolaridade, profissão, agregado 
familiar, número de irmãos e tempo gasto a ver televisão. Na avaliação antropométrica 
considerou-se: peso, estatura, altura sentado, perímetro abdominal, perímetro do braço e prega 
tricipital.  
Com os dados obtidos no inquérito, foram analisadas as seguintes variáveis: 
socioeconómico parental, perinatais, ambientais e do estilo de vida. Foram também determinados 
índices a partir das medidas antropométricas já referidas. 
Nem todas as variáveis foram estudadas em consequência da ausência de resposta. Das 
questões alimentares, considerou-se apenas as que tiveram um maior número de respostas 
válidas. Portanto foram rejeitadas as questões: quais as refeições realizadas em casa e/ou na 
escola; e se fazia as refeições em casa com a família, assistindo ou não televisão/vídeos. Pelo 
mesmo motivo também foi excluída a informação referente ao número de vezes que cada grupo 
alimentar se encontrava presente nas refeições de um dia. 
 
4.3 Lista das variáveis 
 Socioeconómico 
  O nível de escolaridade dos pais foi classificado em três níveis: 1- grau igual ou superior 
a bacharelato; 2- grau equivalente ao ensino secundário (do 10 ao 12ºano); 3- grau equivalente 
ou inferior ao 9ºano. 
A classificação das profissões utilizada, foi a da ONS (2000) conforme também usada por 
Rito (2004) em seu estudo. 
Grupo I- Ocupações Profissionais: administradores, profissões liberais, patentes superiores das 
forças armadas, oficiais do governo, empresários, profissionais intelectuais, magistrados e 
profissionais de ciência com títulos de nível superior, etc. 
Grupo II- Ocupações técnicas e de gerência: peritos, técnicos profissionais, formadores, serviço 
social, bibliotecários, artistas, designers gráficos, etc. 
Grupo III- Ocupações qualificadas (não manuais): profissões auxiliares qualificadas ou 
especializadas, auxiliares de educação, agentes dos serviços de protecção, paramédicos, 
profissionais administrativos e ocupações de secretariado, fiscais, etc. 
20 
 
Grupo IV- Ocupações semiqualificadas (manuais): motoristas, cozinheiros, subalternos das 
forças armadas e da segurança, artesãos, electricistas cabeleireiros, etc. 
Grupo V- Ocupações não qualificadas: operários braçais e outros trabalhadores não 
especializados, rurais, etc. 
Perinatais 
Tabaco na gravidez. As mães foram agrupadas em fumadoras ou não durante a gestação e 
em fumadoras ou não após o nascimento do filho em estudo. 
Peso ao nascimento. Foram considerados os seguintes grupos: <2500 kg, baixo peso,> 
2500 a ≤ 3500 kg, peso adequado e> 3500 kg, peso elevado ao nascimento. 
Período de gestação. Foram considerados duas categorias, segundo OMS: gestação pré-
termo, que corresponde a nados-vidos com período igual ou inferior a 36 semanas; e gestação a 
termo, que corresponde a nados-vivos com período compreendido entre as 37 semanas e as 42 
semanas incompletas. 
Tempo de amamentação. Relativamente ao período de amamentação exclusiva foram 
atribuídas duas categorias: igual ou inferior a três meses e igual ou superior a quatro meses. 
Ambientais e do estilo de vida 
Quanto à alimentação das crianças foi perguntado quantas refeições faziam por dia, se 
três, quatro ou cinco refeições. Foram classificadas as preferências ao pequeno-almoço para as 
seguintes categorias: leite, pão e cereais; leite e pão; leite e farinhas lácteas; leite, pão, cereais e 
farinhas lácteas; leite, cereais e farinhas; leite, pão e lácteos. Para os alimentos que as crianças 
referiram não gostar foram considerados onze grupos, segundo a ordem de rejeição: frutas, 
legumes, saladas, ovos/carne, peixe, moluscos, leite e derivados, massas e farináceos, grãos, 
raízes e tubérculos e doces. 
Preferências alimentares. Para uma lista de grupos de alimentos (Frutas, Legumes, 
Saladas, Ovos/carnes, Peixe, Moluscos, Leite e derivados, Leguminosas secas/Grão, Raízes e 
tubérculos, Doces) consideraram-se três níveis de escolha I, II e III, por ordem decrescente, 
alimentos que a criança não gosta. 
Consumo de refrigerante, bolos e bolachas, hambúrgueres, pizzas e chocolates/rebuçados, 
de acordo com o número de vezes de consumo por semana. 
Consumo de refeições fora de casa, de acordo com a frequência de tipos diferentes de 
restaurante, comida portuguesa, snack-bares, fast-food e pizzarias. 
Quanto aos Hábitos de sono, atendendo à hora de deitar e levantar foi determinada a 
média diária de tempo de sono nos dias úteis e no fim-de-semana.  
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Segundo a National Sleep Foundation CDC (2008), definiu-se o sono das crianças em 
duas categorias: para as que têm a idade de dois anos e dormem menos que 12h/dia e as que 
dormem um período igual ou superior a 12h/dia; para as crianças dos três aos seis anos o estudo 
também considera duas categorias: as que dormem menos que 11h/dia e as que dormem um 
período igual ou superior a 11h/dia.  
Quanto a actividade física ou frequência de prática desportiva e tempo gasto em desporto 
por semana, segundo a frequência semanal de realização de 1 ou mais desportos e tempo gasto.  
Quanto a actividade sedentária foi visto o tempo gasto com televisão e jogos electrónicos 
durante a semana.  
 
4.4 Avaliação do crescimento e estado nutricional 
4.4.1 Medições e índices antropométricos 
A antropometria foi o método aplicado neste estudo, por ser considerado o método mais 
útil para rastrear o crescimento e o estado nutricional em crianças, por ter baixo custo, não 
invasivo, universalmente aplicável, recomendado e com boa aceitação pela população. As 
mensurações antropométricas foram realizadas com as crianças usando apenas cuecas e meias: 
Peso (Kg, balança electrónica-Seca): a balança foi previamente aferida e colocada numa 
superfície horizontal plana, após isto o observado, permaneceu de pé sobre a balança sem se 
mexer por alguns segundos até o peso ser estabilizado.  
 Estatura (cm) (estadiómetro Seca): o observado descalço permaneceu de pé, 
descontraído com as pernas esticadas e juntas, o peso igualmente distribuído pelas duas pernas, 
as pontas dos pés ligeiramente afastadas, os calcanhares assentes no solo e a cabeça orientada 
segundo o plano de Frankfurt. Com o estadiómetro determinou-se a distância entre o Vertex e o 
solo. 
Altura sentado (cm, estadiómetro Seca) colocou-se a criança sentada, sobre uma mesa 
suficientemente alta de modo a que as suas pernas ficassem penduradas, em posição direita, com 
a cabeça orientada segundo o plano horizontal e com as mãos sobre as coxas. O estadiómetro foi 
posicionado verticalmente junto à região sacra da criança e medida a distância ao Vertex. 
Perímetro abdominal (cm, fita métrica): os braços foram ligeiramente elevados para 
permitir o envolvimento do abdómen pela fita métrica e a medição do perímetro foi efectuada 
ligeiramente abaixo do ponto umbilical. 
Perímetro do braço (cm, fita métrica): o observador colocou-se lateralmente ao 
observado, e passou a fita métrica em volta do braço (esquerdo) distendido e descontraído, ao 
22 
 
nível da região média (distancia média entre o Acromio e o Olecranio), de modo a ajustar à pele 
mas sem comprimir. 
 Prega cutânea tricipital (mm, adipómetro Harpenden): o observado, de pé, manteve o 
braço esquerdo esticado e descontraído, na face dorsal no ponto médio entre Acromio e o 
Olecranio colocaram-se os dedos, encostadas ao músculo triciptal, de modo a tomar a prega e 
colocar as pontas do adipómetro e medir a prega. A leitura foi efectuada aproximadamente 4 
segundos após a aplicação do medidor, ou logo após estabilizar a agulha indicadora da escala 
circular. Esse processo foi repetido três vezes. 
 
Índices antropométricos 
O cálculo dos índices foi efectuado pelas seguintes fórmulas:  







- Área total do braço (ATB) (cm
2
) = PBE
2/4π, (PBE = perímetro do braço esquerdo);  




= [PB-(PCT*π)]2/(4*π)  
(PB= perímetro do braço e PCT= prega cutânea tricipital)  
- Área adiposa do braço (AAB) (cm
2
) = ATB - AMB 
- Índice de adiposidade (IA) (%) = (AAB/ATB) *100 
 
4.4.2 Crescimento e estado nutricional - Valores de referência 
Conforme foi referido, na ausência de curvas de crescimento portuguesas têm que ser 
considerados valores recomendados internacionalmente para determinação do crescimento e 
estado nutricional das crianças. 
Os valores de referência, considerados foram os de Frisancho (1990), para estatura, peso, 
peso por altura, índice de massa corporal, diâmetro do braço, de acordo com o sexo e idade. 
Estas tabelas disponibilizam um grande número de parâmetros antropométricos derivados de 
NHANES I e II. Consideraram-se as categorias definidas pelo mesmo autor para classificação e 
avaliação do crescimento e estado nutricional segundo classes de percentis e de desvios de Z-
scores. Calcularam-se os Z-scores para peso, estatura e IMC de acordo com a seguinte fórmula 
(Frisancho 1990).    
Z-score =  valor individual- média da população de referência 




Tabela 1 - Classificação antropométrica para avaliação do crescimento e estado nutricional 
segundo Frisancho (1990). 
 
Para conhecer a prevalência de excesso de peso e obesidade adoptaram-se também os 
valores limites estabelecidos por Cole et al. (2000) para menores de 18 anos, segundo a idade e o 
sexo. Com o mesmo objectivo também para o IMC se usaram os valores das curvas de referência 
norte-americana Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2002), dado serem as 
usadas para crianças portuguesas pela DGS: excesso de peso, IMC entre o percentil 85 e 95 e 
obesidade, IMC acima do percentil 95 para a idade e sexo. 
Para avaliação do perímetro da cintura, utilizou-se o método utilizado por Fernandez et 
al. (2004) que descreve em seu estudo, sobre a distribuição do perímetro da cintura em crianças e 
jovens de origens africanas, europeias e mexicanas, e com idades compreendidas entre os dois e 
os dezoito anos. Ele distribui e classifica as medidas do perímetro da cintura entre os percentis: 
10, 25, 50, 75 e 90 de acordo com cada grupo étnico. Os dados foram obtidos pelo NHANES III 
(III National Health and Nutrition Examination Survey). O facto do perímetro da cintura ser 
facilmente obtido, torna-o uma ferramenta útil para uma estratégia preventiva contra a obesidade 
e doenças relacionadas. O autor considera que os valores de risco associados ao perímetro da 
cintura para não adultos têm como limites os Percentis 75 e 90, de acordo com o sexo e idade. 
 
4.5 Análise estatística 
Os dados foram informatizados em Microsoft Excel e posteriormente despistados os erros 
de amplitude e consistência. Apresentam-se resultados de estatística descritiva, média, desvio 
padrão, mediana, máximo e mínimo. Conheceu-se a normalidade das variáveis dependentes. 
Foram realizados alguns testes estatísticos para comparação de frequências, o teste de Qui-
quadrado e o T teste ou a análise de variância (Oneway) para comparação de médias. A 





Estado de massa 
muscular 
I <5 Z< -1,65 Baixo Baixo peso Pouco musculo 





Abaixo da média 
III 15,1 a 85 -1,03<Z<+1,03 Na média Na média Na média 





Acima da média 









Relativamente aos resultados apresenta-se primeiro a caracterização geral da amostra de 
crianças em estudo, seguindo-se os factores socioeconómicos parentais, factores perinatais, 
factores do estilo de vida e por fim avaliação do crescimento e estado nutricional.  
 
5.1 Caracterização da população infantil 
A amostra é de 103 crianças, de idades entre os dois e os seis anos, sendo 51,5% de 
meninos e 48,5% de meninas. A figura 4 apresenta a distribuição da amostra por sexo e idade. O 
grupo etário dos 2 anos incluía 9 meninos e 5 meninas; o grupo de 3 anos, 11 meninos e 14 
meninas; o grupo dos 4 anos, 10 meninos e 18 meninas; o grupo dos 5 anos, 14 meninos e 11 
meninas; e ao grupo dos 6 anos pertenciam 9 meninos e 2 meninas. (Tabela 2) 
Quanto ao número de crianças que pertenciam aos jardins-de-infância do estudo, as 
frequências foram: 30,1% para a escola nº1 e 69,9% para a escola nº2. 
Na tabela 2, apresentam-se os resultados para a idade decimal à data da observação, 




















Das 103 crianças da amostra, 68,9% tinham anteriormente frequentado a creche e 31,1% 
nunca frequentaram creches. A maioria das crianças nasceu no concelho de Almada (68%), 
seguindo-se Lisboa (13,6), Seixal (8,7%), Setúbal (4,9%) e as restantes dos concelhos de Sintra e 
Évora. A maioria residia na mesma freguesia dos jardins-de-infância Corroios (87,5%), depois 
Amora e Sobreda (3,9% cada), Laranjeiro (2,9) e as restantes noutras freguesias na proximidade 
de Corroios.  
Relativamente ao número de pessoas do agregado familiar predominou quatro pessoas 
por família 51,5%, tabela 3. Quanto à composição das famílias a maioria era constituída por pai, 









5.2 Caracterização socioeconómica parental 
Tanto os pais, quanto as mães das crianças estudadas se encontravam em maior 
prevalência no grupo etário dos 36-40 anos, respectivamente, 40,4% e 41,6%. tabelas 5 e 6. Em 
relação ao concelho de nascimento do pai e da mãe, predominou o concelho de Lisboa 45,8% e 
48,5% respectivamente. (anexos 3) 
 
Tabela 2 – Distribuição da idade decimal das crianças em função do sexo 
 Masculino Feminino 
Idades N Média DP N Média DP 
2,0 - 2,99 9 2,59 0,21 6 2,53 0,38 
3,0 - 3,99 11 3,53 0,27 15 3,51 0,37 
4,0 - 4,99 11 4,48 0,37 15 4,48 0,15 
5,0 - 5,99 12 5,53 0,34 12 5,51 0,29 
6,0 - 6,99 10 6,25 0,14 2 6,16 0,07 
Tabela 4 - Composição do agregado familiar  Tabela 3 - Número de pessoas do agregado familiar 
 Pessoas do agregado N. % 
2 1 1,0 
3 1 1,0 
4 53 51,5 
5 40 38,8 
6 8 7,8 
Total 103 100,0 
 Membros do agregado N % 
Pai, mãe e filho(s) 95 92,3 
Mãe e filho(s) 3 2,9 
Mãe, padrasto e filho(s) 2 1,9 
Pai, mãe, filho(s) e avós 2 2,0 
Mãe, filho(s), avós e tios 1 1,0 










  De acordo com as três classes de escolaridade consideradas, igual ou superior a 
bacharelato, ensino secundário (do 10 ao 12ºano) e igual ou inferior ao 9ºano, as percentagens 
foram para o pai 11%, 71% e 18% e para a mãe, 41,2%, 58,8% e 0%, respectivamente. 
  Para as profissões dos pais, tabelas 7 e 8 segundo os 5 grupos de ocupação, predominou 
o Grupo IV constituído por: ocupações semiqualificadas (manuais) para o pai (40,2%) e o 
Grupo II e III, constituído, respectivamente, por ocupações técnicas e de gerência e ocupações 








5.3 Caracterização das variáveis perinatais 
Relativamente às variáveis ao nascimento, tabela 9 para o tempo de gestação, dos casos 
conhecidos, a maioria das crianças nasceu de termo (94,5%) e o tempo médio de gestação foi de 
38,62±1,61 semanas para os meninos (n=52) e 39,21±1,39 semanas para as meninas (n=47).  
Para o peso ao nascimento a maioria das crianças (69,3%) tinha um peso entre 2500-
3500Kg, 23,8% tinham pelo elevado e 6,9% das crianças apresentaram um peso igual ou inferior 
a 2499 kg. 
Tabela 5 - Distribuição da idade dos pais  
 
 Grupo etário N % 
≤25 14 13,9 
31 - 35 32 31,7 
36 - 40 42 41,6 
≥ 41 13 12,9 
Total 101 100,0 
Tabela 6 - Distribuição da idade das mães  
 
Grupo etário N % 
≤25  11 11,1 
31 - 35 28 28,3 
36 - 40 40 40,4 
≥ 41 20 20,3 
Total 99 100,0 
 
Profissões N % 
Grupo I 7 7,5 
Grupo II 40 43,0 
Grupo III 38 40,9 
Grupo IV 8 8,6 
Tabela 7 - Grupo profissional da mãe  Tabela 8 - Grupo profissional do pai  
 
Profissões N % 
Grupo I 20 19,6 
Grupo II 28 27,5 
Grupo III 12 11,8 
Grupo IV 41 40,2 
Grupo V 1 1,0 
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O tempo médio de amamentação para os meninos (N=54) foi de 3,74±3,67 meses e para 
as meninas (N49) foi 3,96 meses±3,47 meses e 53,4% das crianças foram amamentadas durante 
4 ou mais meses. 
A maioria das mães do estudo não teve diabetes durante a gravidez (83,3%) e também 
não fumaram durante esse período (72,8%). Das mães tabagistas durante a gravidez, 72,4% 
continuaram o hábito tabagista após o nascimento da criança. Houve uma mãe tabagista que não 
fumou durante a gravidez, mas retomou o tabaco após o nascimento. Relativamente ao número 
de tabagistas em casa, no total de crianças, 27,2% tinham pelo menos uma pessoa fumadora, 8,7 
tinham 2 fumadores e 63,1 % nenhum fumador na sua habitação. 
 
         Tabela 9 - Factores ao nascimento e amamentação 
Período de gestação (pré-termo < 37semanas)   N  % 
N Total 99  Sim 5 5,1 
  
    Não 94 94,9 
Diabetes durante a Gravidez       
N Total 102  Sim 17 16,7 
  
  Não 85 83,3 
Tabaco durante a gravidez        
N Total 103  Sim 28 27,2 
  
  Não 75 72,8 
Tabaco após o nascimento       
N Total 29  Sim 21 72,4 
  
  Não 8 27,6 
Tempo de amamentação ≥ 4 meses       
N Total 103  Sim 55 53,4 
  
  Não 48 46,6 
 
 
5.4 Caracterização das variáveis do estilo de vida 
 
 Hábitos alimentares 
Relativamente aos hábitos alimentares das 103 crianças, a maioria (57,3%) realizava 
cinco refeições diárias e 39,8% realizavam quatro refeições. Contudo, foi observado que mais da 
metade das crianças, 58,3%, faziam suas refeições a assistir TV e as restantes não o faziam. 
Na figura 5 é possível observar a frequência dos alimentos consumidos ao pequeno-
almoço. Surgiu com mais incidência a opção “leite, pão e cereais” (24,0%). O leite ou derivados 



























Os alimentos menos apreciados pelas crianças da nossa amostra, tabela 10, foram os 
legumes, as saladas e os grãos. De salientar que os legumes foram os mais escolhidos em 
primeira opção. Quanto a ordem de rejeição das crianças aos tipos de alimentos, encontramos na 
opção I os legumes 30,2%, as saladas 20,8% e os grãos 15,1%. Na opção II, os legumes e as 
saladas com o mesmo valor 23,1%, bem como as frutas e grãos 12,8%. Opção III, 36,7% para os 
grãos, 16,7% peixes e houve igualdade para as frutas e saladas 13,3%. 
  1ª Opção                           2ª Opção 3ª Opção 
Alimentos N % N % N % 
Frutas 5 9,4 5 12,8 2 6,7 
Legumes 16 30,2 9 23,1 4 13,3 
Saladas 11 20,8 9 23,1 4 13,3 
Ovos/carnes 3 5,7 3 7,7 1 3,3 
Peixe 1 1,9 2 5,1 5 16,7 
Moluscos 3 5,7 1 2,6 1 3,3 
Leite e derivados 5 9,4 1 2,6 0 0 
Massas e farináceos 1 1,9 3 7,7 0 0 
Grãos 8 15,1 5 12,8 11 36,7 
Raízes e tubérculos 0 0 0 0 2 6,7 
Doces 0 0 1 2,6 0 0 
Total 53 100 39 100 30 100 
Tabela 10 - Percentagem por grupos de alimentos segundo a ordem decrescente 
de rejeição pelas crianças. 














leite, pão e cereais
leite, pão e lácteos
leite, cereais e lácteos
leite, pão, cereais e lácteos
Figura 5 - Percentagens para distribuição dos alimentos consumidos no 
pequeno-almoço pelas crianças. 
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Nas figuras 6 - 10 observa-se a percentagem para a frequência semanal do consumo feito 
pelas crianças para refrigerantes, bolos e bolachas, hambúrgueres, pizzas e chocolates/rebuçados. 
A maioria não consumia refrigerantes, porém eram consumidos pelo menos uma vez por semana 
por 13,6% das crianças. O consumo de bolos e bolachas nunca era feito apenas por 5,8%, das 
restantes crianças. 41,7%, para duas a quatro vezes por semana e 31,1% faziam-no sete ou mais 
vezes por semana.  
  
  





                                  
                                    Figura 10- Consumo semanal de chocolates e rebuçados, N= 103 
Mais da metade das crianças, 56,3%, não consumiam hamburgeres, porém, 36,9% 
consomiu este alimento pelo menos uma vez por semana. Apesar de mais que a metade das 
Fig.6 Consumo semanal de refrigerantes, 
N=103 
Fig.7 Consumo semanal de bolos e bolachas, 
N=103 
Fig.8 Consumo semanal de hambúrguer, 
N=103 
Fig.9 Consumo semanal de pizzas, N=103 
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crianças não ter o hábito de consumir pizzas, 32,0% comia pelo menos uma vez por semana. Os 
chocolates e rebuçados não eram consumidos por 27,2% das crianças e 55,4% das crianças 
faziam uso entre uma a quatro vezes por semana.  
Relativamente à frequência semanal de refeições das crianças em restaurantes de comida 
portuguesa, snack-bar, fast-foods e pizzarias, figuras 11, 12, 13 e 14, observou-se para frequência 
de restaurante de uma vez/semana e por ordem decrescente de percentagem 75% para fast-food, 
69,2% snack-bares, 55,3% portugueses e 25,2% pizzarias. Os restaurantes menos preferidos 
















Figura 13 – Frequência semanal de idas aos 
fast-foods pelas crianças da amostra. N= 48 
Figura 11 – Frequência semanal de idas ao rest. 
português pelas crianças da amostra. N= 103 
Figura 12 – Frequência semanal de idas aos 
snack-bares pelas crianças da amostra. N=103  
Figura 14 – Frequência semanal de idas a 

















Estilo de vida 
Na tabela 11 observam-se os resultados relativos aos hábitos de sono, sendo o tempo 
médio cerca de 10h/dia e semelhante para meninos e meninas e dias da semana e fim-de-semana. 
Na mesma tabela observam-se os resultados sobre a actividade física, para a prática desportiva e 
para o comportamento sedentário, a ver televisão. 
5.5 Crescimento e estado nutricional 
5.5.1 Peso  
Na tabela 12 observam-se os valores médios, desvio padrão e medianas e do peso das 





Total N Média DP N Média DP 
Horas diárias de sono nos dias úteis 54 10,14 0,70 49 9,74 0,95 103 
Horas diárias de sono no fim-de-semana 54 10,57 1,18 49 10,51 0,96 103 
Minutos gastos em desporto/semana 29 89,66 51,53 25 94,20 53,98 54 
Horas gastas em TV/semana 40 7,85 3,47 42 8,83 4,41 82 
Tabela 12 - Peso (kg) por sexo e idade 
   
Idade 
Masculino Feminino 
Média  DP Mediana Média  DP Mediana 
2 12,47 1,34 13,00 14,40 0,89 14,50 
3 15,55 1,74 16,00 15,04 2,50 15,50 
4 17,63 1,95 17,00 17,38 2,64 16,50 
5 20,57 2,77 21,00 20,92 4,08 20,00 
6 21,07 1,94 21,55 23,75 1,77 23,75 






Nas figuras 15 e 16 representa-se a variação do peso segundo a idade, para meninos e 
meninas e a respectiva recta de regressão. 
 
Peso por idade (Kg) para sexo feminino 






















Peso (kg) por idade para o sexo masculino


























5.5.2 Estatura e altura sentado 
 Na tabela 13 encontra-se os valores médios, desvio padrão e medianas da estatura e 
altura sentado das crianças da amostra por idade e sexo. Os valores médios foram semelhantes 
entre os sexos nos diferentes grupos etários. Nas figuras 17 e 18, representa-se a variação da 




Estatura (cm)   Altura sentado (cm)   
Masculino Feminino Masculino   Feminino 
Média DP Mediana Média  DP Mediana Média  DP Mediana Média  DP Mediana 
2 90,26 3,92 93,20 90,62 3,52 91,15 52,09 1,57 53,00 52,76 1,11 52,15 
3 100,39 5,42 102,40 97,93 6,06 98,50 57,24 1,71 58,00 55,20 2,81 55,90 
4 105,84 3,88 104,60 104,59 4,41 105,50 59,42 2,84 59,00 58,43 2,44 58,70 
5 115,29 6,71 115,65 112,63 6,09 111,25 63,12 4,37 62,90 61,25 2,78 61,65 
6 114,64 6,44 117,05    63,22 2,69 64,60    
Tabela 13 - Valores médios da estatura e altura sentado (cm), por idade e sexo 
Figura 15 - Peso por idade, para o sexo 
feminino, recta de regressão 
Figura 16 - peso por idade, para o sexo 




Estatura  (cm) por idade para o sexo feminino






















     
Estatura (cm) por idade para o sexo masculino






















                  
 
 
5.5.3 Perímetros do braço e abdominal 
Na tabela 14 observa-se os resultados para o perímetro do braço e o perímetro abdominal 
notando-se a semelhança entre os valores médios por sexo e idade. 
 




5.5.4 Prega tricipital 
  A tabela 15 apresenta dados relativos à mensuração da prega tricipital, por idade e sexo e 
os valores médios encontrados, foram próximos entre ambos os sexos, com excepção da mediana 






Perímetro do braço (cm)  Perímetro abdominal (cm) 
 
Masculino  Feminino   Masculino       Feminino   
Média  DP Mediana Média DP Mediana Média  DP Mediana Média  DP Mediana 
2 17,06 1,20 17,50 17,80 0,47 18,00 50,39 1,27 51,00 51,20 0,76 51,00 
3 16,80 0,94 16,60 17,86 1,32 18,00 51,86 3,02 51,50 51,04 2,95 52,50 
4 17,20 1,10 17,00 17,63 1,75 17,50 52,72 2,79 51,00 52,33 3,05 52,50 
5 18,10 1,23 18,75 19,00 1,87 17,78 53,54 4,24 56,00 55,75 5,81 52,50 
6 17,47 0,99 17,70    54,34 2,57 55,50    
Figura 17 - Estatura por idade, para o 
sexo feminino, recta de regressão 
 
Figura 18 - Estatura por idade para o sexo 














5.5.5 Índice de massa corporal, área muscular do braço e área adiposa do braço 
A tabela 16 mostra os valores do IMC, área muscular do braço e área adiposa do braço. 
Observou-se que as meninas geralmente mostram médias mais elevadas de IMC em todas as 
faixas etárias, a excepção dos seis anos. A área muscular do braço, as meninas também tiveram 
as médias mais elevadas, com excepção da faixa etária dos cinco anos. Para a área adiposa do 
braço, as meninas destacaram-se em todas as idades estudadas, por terem maiores valores. 
O IMC, para a totalidade da amostra, tem correlação significativa e positiva com o 
perímetro da cintura (R=0,581, p=0,000), com o perímetro do braço (R=0,510, p=0,000) e 
espessura da prega tricipital (R=0,506, p=0,000) e não mostrou correlação significativa com a 
idade decimal e com o sexo. 
 
Tabela 16 – Distribuição das médias do IMC, área muscular do braço e área adiposa do braço, em função da 





 Tabela 15 – Prega cutânea tricipital em função da idade e sexo  
Idade 
Prega cutânea tricipital (mm)   
Masculino   Feminino   
Média  DP Mediana Média  DP Mediana 
2 10,8 02,0 110,0 10,3 01,9 119,0 
3 09,6 02,5 100,0 08,7 01,6 112,0 
4 08,9 02,3 94,0 10,5 02,0 104,0 
5 11,4 03,2 88,0 10,8 03,3 97,5 
6 13,0 05,0 89,0 13,3 04,1 131,0 
 Idade 
Masculino Feminino 




2 15,37 2,03 17,62 2,08 
3 15,4 0,92 15,61 1,58 
4 15,7 0,96 15,81 1,48 
5 15,44 1,39 16,41 2,31 





2 14,89 1,98 15,85 1,25 
3 15,14 1,31 16,44 2,33 
4 15,89 2,12 16,28 2,16 
5 19,1 2,16 17,76 2,21 





2 8,36 1,85 9,37 1,01 
3 7,4 1,95 9,06 1,66 
4 7,73 1,75 8,69 3,19 
5 7,08 1,89 11,21 5,01 
6 6,94 1,45 11,67 3,5 
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5.5.6 Comparação entre sexos. 
A idade decimal e as variáveis antropométricas tinham distribuição normal, com 
excepção do peso ao nascimento e do tempo de gestação e conforme se observa na tabela 17 as 
médias não mostram diferenças significativas entre meninos e meninas, com excepção para 
perímetro do braço e prega tricipital, com médias superiores nas meninas. 
  
Tabela 17 - Idade decimal e variáveis antropométricas para todas as idades segundo o sexo 
    N Média DP (t teste)  p 
Idade decimal M 52 4,54 1,27 Ns 
F 50 4,19 1,31  
Peso ao 
nascimento 
M 50 3184,30 535,87 Ns 
F 48 3180,83 409,87  
Comprimento ao 
nascimento 
M 50 48,57 3,29 Ns 
F 50 48,89 1,90  
Tempo gestação M 15 39,60 1,55 Ns 
F 22 38,64 1,79  
Peso M 52 17,66 3,66 Ns 
F 50 17,40 3,86  
Estatura M 52 106,06 10,36 Ns 
F  50 103,49 9,45  
Altura sentado M 52 59,31 4,89 Ns 
F  50 57,71 3,98  
Perímetro 
abdominal 
M 52 52,55 3,28 Ns 
F  50 52,57 4,24  
Perímetro braço M 52 17,34 1,16 0,007 
F  50 18,10 1,63  
Prega tricipital M 52 9,51 2,34 0,000 
F  50 11,62 3,24  
IMC M 52 15,57 1,48 Ns 
F  50 16,11 1,78  
 
5.6 Classificação em categorias de crescimento e estado nutricional segundo Frisancho 
(1990) 
Na tabela 18, foi classificado o peso e a estatura dos meninos e meninas da amostra, de 
todas as idades, por classes de percentil segundo proposto por Frisancho (1990). Em ambos os 
casos, a maioria das crianças se classificou na categoria normal, sendo para o peso 79,2% 
meninos e 62% meninas e para estatura 64,2% meninos e 74% meninas. Para o peso salienta-se 
que 4 meninos e 1 menina se encontram na classe de extremo baixo peso, 3 meninos e 6 meninas 
na de excesso de peso e 5 meninas obesas. 
Relativamente à estatura, 5 meninos e 3 meninas classificaram-se como muito baixos e 10 
meninos e 5 meninas com estatura acima da adequada para a idade. 
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Observamos na tabela 19 que 64,2% dos meninos e 80,0% das meninas, encontraram-se 
dentro do intervalo normal para altura sentado. 
Na tabela 20 encontram-se os resultados para índice de adiposidade do braço e para a 
prega tricipital, predominando quer para os meninos, quer para as meninas, a classe de percentil 
normal, sendo as percentagens dos meninos (83,0% e 84,9%, respectivamente) mais elevadas do 
que das meninas (74,0% e 68,0% respectivamente). 
 
              Tabela 18 – Distribuição por classes de percentil do peso e estatura 
 Peso  Estatura  
   Masculino Feminino Masculino Feminino 
Percentis N % N % N % N % 
0,0 a 5,0 4 7,5 1 2,0 5 9,4 3 6,0 
5,1 a 15,0 4 7,5 7 14,0 4 7,5 5 10,0 
15,1 a 85,0 42 79,2 31 62,0 34 64,2 37 74,0 
85,1 a 95,0 3 5,7 6 12,0 7 13,2 3 6,0 
95,1 a100,0 0 0,0 5 10,0 3 5,7 2 4,0 
 
                         Tabela 19 - Valores (%) da altura sentado por sexo por sexo e classes de percentil 
  Masculino Feminino 
Percentis N % N % 
0,0 a 5,0 3 5,7 5 10,0 
5,1 a 15,0 13 24,5 3 6,0 
15,1 a 85,0 34 64,2 40 80,0 
 85,1 a 95,0 1 1,9 2 4,0 
 95,1 a100,0 2 3,8 0 0,0 
 
 
 Índice de adiposidade do braço  Prega tricipital 
 Masculino Feminino Masculino Feminino 
Percentis N % N % N % N % 
0,0 a 5,0 2 3,8 1 2,0 2 3,8 1 2,0 
5,1 a 15,0 3 5,7 2 4,0 3 5,7 3 6,0 
15,1 a 85,0 44 83,0 37 74,0 45 84,9 34 68,0 
 85,1 a 95,0 4 7,5 7 14,0 3 5,7 8 16,0 
 95,1 a100,0 0 0,0 3 6,0 0 0,0 4 8,0 
Tabela 20 – Distribuição por classes de percentil do índice de adiposidade do braço e prega 




5.7 Perímetro abdominal segundo Fernadez et al. (2004) 
A tabela 21 refere-se ao perímetro abdominal, segundo as categorias de percentil propostas por 
Fernandez et al., (2004). Mais de metade das crianças da amostra encontra-se com dimensões 
normais (meninos 56,6% e meninas 60,0%). A percentagem para excesso de peso foi igual em 
ambos os sexos (34,0%). Já quanto a obesidade, encontrou-se 9,4% entre os meninos e 6,0% 










5.8 Prevalência do excesso de peso e obesidade da amostra, segundo Frisancho (1990), Cole 
et al. (2000), e CDC (2002) 
Atendendo à classificação do IMC, seguindo as classes definidas por Frisancho (1990) 
figura 19, a maioria das crianças encontram-se dentro do intervalo de percentis considerado 
normal, sendo 67,9% meninos e 52,0% meninas. Não podemos deixar de pontuar que houve 
11,3% dos meninos e 6,0% das meninas na classe de baixo peso e ainda 32% das meninas que 
enquadraram-se em excesso de peso e obesidade.  
Segundo classes de Cole et al. (2000), conforme nos mostra a figura 20, classificara-se 
1,9% de meninos e 16% de meninas com excesso de peso e 1,9% de meninos e 6% de meninas 
com obesidade. A frequência de distribuição segundo as três classes é significativamente 
diferente entre os sexos, havendo mais casos de excesso de peso e obesidade nas meninas (11 
meninas e 2 meninos) (X2=7,768, p=0,021). 
Considerando os limites de percentil 85 e 5 do IMC das tabelas de CDC (2002) figuras 21 
e 22 a maioria das crianças da nossa amostra, encontram-se dentro dos percentis normais. Porém, 





Classes N % N % 
Normal 30 56,6 30 60,0 
Excesso de peso 18 34,0 17 34,0 
Obesidade 5 9,4 3 6,0 
     
Tabela 21 – Percentil do perímetro abdominal segundo Fernandez et al (2004) 
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Figura 19 – Percentagens para a classificação do IMC de meninas e meninos 
segundo Frisancho (1990). (N = 103)  
 
Figura 20 – Percentagens para a classificação do IMC de meninos e meninas 
segundo os limites de Cole et al. (2000). (N = 103)  
 
 
Figura 21 – Prevalência do excesso de peso e obesidade do sexo masculino, segundo 





    






















5.9 Valores de z-score para a estatura, peso e IMC  
A tabela 22 mostra os valores Z-score da estatura, peso e IMC, segundo comparação com 
os valores de Frisancho (1990). Verificou-se, que quanto ao peso, os meninos da amostra são na 
maioria mais leves que os da população de referência (salvo os meninos dos 5 anos). Já as 
meninas foram todas ligeiramente mais pesadas em relação à população de referência.  
Relativamente à estatura, os meninos foram em média mais baixos que a população de 
referência, com excepção da idade dos três e cinco anos. Já as meninas foram em geral mais 
altas, com excepção da idade dos quatro anos. Os Z-score para IMC nas meninas apresentaram 
desvios positivos (excepto 3 anos) e os meninos desvios negativos (excepto 6 anos). 
 
Tabela 22 – Z-score do peso, estatura e IMC em função da idade e do sexo 
  Idades 
Masculino Feminino 
Média DP Média DP 
Z-score para o Peso 
2 -0,67 0,79 0,88 0,56 
3 -0,07 0,83 0,02 1,19 
4 -0,03 0,81 0,12 1,10 
5 0,22 0,91 0,44 1,28 
6 -0,41 0,52 0,54 0,49 
Z-score para a Estatura 
2 -0,27 0,91 0,12 0,78 
3 0,27 1,15 0,05 1,35 
4 -0,03 0,76 -0,09 0,90 
5 0,51 1,27 0,12 1,13 
6 -0,84 1,19 0,79 0,33 
 
Z-score para o IMC 
2 -0,63 1,57 1,09 1,40 
3 -0,42 0,65 -0,07 1,13 
4 -0,01 0,74 0,22 1,06 
5 -0,11 0,92 0,53 1,36 
6 0,16 1,04 0,18 0,42 
Figura 22 - Prevalência do excesso de peso e obesidade do sexo feminino, segundo 




 5.9.1 Valores de z-score para factores associados ao crescimento e estado nutricional 
Na tentativa de conhecer a influência de factores socioeconómicos, ao nascimento e do 
estilo de vida no crescimento e estado nutricional das crianças, foram feitas algumas 
comparações das médias de Z-scores segundo algumas dessas variáveis já abordadas.  
Para a escolaridade dos pais tabela 23 observaram-se algumas diferenças significativas 
entre as médias de Z-scores, as crianças filhas de pais com maior grau de escolaridade têm média 
de Z-score de IMC maior e as filhas de mães com maior grau de escolaridade têm menor média 
de Z-score do peso. 
As tabelas 24 e 25 mostram a variação dos valores de Z-scores de peso, estatura e IMC de 
todas as crianças atendendo à relação com o número de refeições diárias e o tempo gasto em 
desporto. 
 
Tabela 23 – Z-score do peso, estatura e IMC de acordo com a escolaridade do pai e da mãe. 
   Pai    Mãe   
Z-score Escolaridade N Média DP p N Média DP p 
Z-score  
peso 
Universitário 11 0,55 1,25 Ns* 42 -0,23 1,03 0,02* 
Secundário 71 -0,05 0,95  60 0,23 0,94  
Primário 18 0,06 1,01  - - -  
Total 100 0,04 1,00  102 0,04 0,99  
Z-score 
estatura 
Universitário 11 0,30 1,06 Ns* 42 -0,23 1,00 Ns* 
Secundário 71 -0,09 1,13  60 0,19 1,14  
Primário 18 0,11 0,96  - - -  
Total 100 -0,01 1,09  102 0,02 1,10  
Z-score 
IMC 
Universitário 11 0,54 1,53 0,02* 42 -0,14 1,23 Ns* 
Secundário 71 0,01 1,05  60 0,16 1,02  
Primário 18 -0,07 1,10  - - -  
Total 100 0,06 1,12  102 0,04 1,12  
* teste Anova          
 
Tabela 24 – Z-score do peso, estatura e IMC, em função do número de refeições diárias 
  
Número de 
refeições diárias N Média DP 
Z-score para 
o Peso  
3 3 -0,74 1,03 
4 41 -0,04 0,89 
5 59 0,15 1,05 
Z-score para 
a Estatura 
3 3 0,61 0,4 
4 41 -0,1 0,97 
5 59 0,08 1,2 
Z-score para 
o IMC  
3 3 -1,67 1,9 
4 41 0,03 0,91 
5 59 0,14 1,15 
  Total 103 0,04 1,11 
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Tabela 25 – Z-score do peso, estatura e IMC, em função do tempo gasto com desporto por semana 
Z-score 
Tempo gasto em 
desporto min. / semana 
N Média DP 
Z-score para o Peso Nunca 49 -0,18 1,04 
  
30 minutos - 210 
minutos 
51 0,24 0,93 
  +210 minutos 3 0,57 0,41 
  Total 103 0,05 0,99 
Z-score para a 
Estatura 
Nunca 49 -0,06 1,17 
  
30 minutos - 210 
minutos 
51 0,06 1,05 
  +210 minutos 3 0,79 0,57 
  Total 103 0,02 1,1 
Z-score para o IMC Nunca 49 -0,22 1,14 
  
30 minutos - 210 
minutos 
51 0,29 1,07 
  +210 minutos 3 0,17 0,27 
 
O número de crianças com excesso de peso e obesidade é pequeno dado o tamanho da 
amostra, mas é mais acentuado nas meninas. Quando se considera a distribuição de frequências 
segundo algumas variáveis ao nascimento e ambientais, observa-se que das meninas com 
excesso de peso e obesidade 7 tiveram um período de amamentação superior a 4 meses, 7 as 
mães não foram fumadoras na gravidez e 8 dormiam menos de 11 horas nos dias úteis. 
Ao relacionar a frequência de excesso de peso e obesidade nas crianças com as classes de IMC 
dos progenitores, tabela 26 observou-se que ocorre apenas diferença significativa para o pai 
(p=0,0492), no entanto as crianças com excesso de peso distribuem-se de forma semelhante 
segundo as classes de IMC do pai. Salienta-se que a percentagem de pais com excesso de peso 
foi de 49,4% e de obesos de 11% e as percentagens para as mães 29,6% e 3,1% respectivamente. 
 
 











Pai N N T Mãe N N T 
Normal 31 5 36 
 58 8 66 
Excesso de peso 42 3 45 
 24 5 29 
Obesidade 6 4 10 
 3 0 3 
Total 79 12 91 









) p=ns  
Tabela 26 – Classes de IMC do pai e mãe e classes de IMC de Cole et al. (2000) dos filhos. 
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6- Discussão  
 O estudo do crescimento e estado nutricional infantil é uma ferramenta importante que 
permite o conhecimento e identificação de situações de risco nas sociedades modernas, 
desenvolvidas e em desenvolvimento. Através de estudos como este é possível identificar e 
prevenir factores ou distúrbios que possam influenciar a trajectória normal do crescimento e 
desenvolvimento infantil.  
Com a evolução e modernização das sociedades, o comportamento humano e o estilo de 
vida acompanharam essa evolução que de certa forma nem sempre traduz um estilo de vida 
saudável. Durante as últimas décadas, a obesidade transformou-se na desordem nutricional que 
mais afecta o mundo desenvolvido. 
O presente estudo preocupou-se em avaliar o estado nutricional de crianças entre dois e 
seis anos de idade e relacionar com possíveis factores associados como: socioeconómicos, 
perinatais e do estilo de vida. Pois, na actualidade, tem crescido o número de crianças com 
registo de excesso de peso e obesidade. Essa problemática tem sido considerada pela 
Organização Mundial de Saúde como a epidemia do século XXI pela sua gravidade para saúde 
pública por trazer prejuízos físicos, sociais e comportamentais que afectam a qualidade de vida 
dos indivíduos. 
Referiu-se no decorrer deste estudo, vários autores que dissertaram sobre o estado 
nutricional infantil, porém, na nossa discussão vamos nos basear num estudo realizado por Rito 
(2004), com crianças da mesma faixa etária que a nossa amostra, por ser um estudo que usou 
referências actuais e não só investigou o crescimento e desenvolvimento infantil, bem como, o 
seu estado nutricional.  
Quanto à caracterização da amostra, a maioria das crianças ficaram distribuídas entre as 
idades dos três aos cinco anos e estavam inseridas numa sociedade urbanizada. As duas escolas 
que participaram do estudo, estavam situadas na mesma freguesia e a maioria das crianças 
estudadas, residiam também na mesma zona das escolas. Esse facto mostra que o grupo estudado 
pertencia maioritariamente as mesmas classes sociais e nível socioeconómico. O padrão 
dominante do agregado familiar foi quatro pessoas por família (51,5%), semelhante ao 
encontrado por Rito (2004), sendo a composição na maioria por pai, mãe e filhos. O número de 
pessoas residentes num domicílio pode influenciar não só a distribuição da quantidade e 
qualidade dos alimentos, mas também as práticas do estilo de vida, como desporto lazer e outros 
entretenimentos. Júnior, (2007) em seu estudo com crianças e adolescentes, encontrou 
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associação da prevalência de excesso de peso e obesidade com famílias constituídas por poucos 
membros.  
 Como é bem definida por vários autores, a obesidade é uma doença multifactorial e 
muitos estudos mostram sua relação directa com o estado socioeconómico. De acordo com os 
factores socioeconómicos parentais definidos por este estudo, encontrou-se significância do Z-
score do peso das crianças com a maior escolaridade das mães e do IMC com a maior 
escolaridade dos pais. Sendo assim, o estado socioeconómico elevado, pode ser um factor de 
protecção contra o excesso de peso. No estudo de Rito (2004), quando o peso foi associado à 
escolaridade dos pais, verificou-se que o risco era maior na baixa escolaridade.    
 Macedo and Cançado (2009) observaram em seu estudo que a obesidade infantil esteva 
associada a famílias de nível socioeconómico mais alto, escolaridade mais elevada e que viviam 
em zona urbana. Porém, o mais habitual em estudos nutricionais que analisam o excesso de peso 
e a obesidade é haver associação com o baixo nível socioeconómico. (Padez et al., 2005, Reiff et 
al., 2008, Shrewsbury and Wardle 2008).  
 Dentre os factores perinatais vistos no presente estudo, (tempo de gestação, peso ao 
nascimento, tempo de amamentação, diabete gestacional e tabaco durante e após a gravidez) 
pontuamos que não houve variação com o IMC das crianças. A maioria das crianças foram 
amamentadas, porém 46,6% não foram amamentadas, o que constitui um possível factor de risco 
pois, segundo preconiza a OMS, as crianças devem ser exclusivamente amamentadas, pelo 
menos nos seis primeiros meses de vida. A ausência dessa prática pode ocasionar problemas 
futuros para o crescimento e desenvolvimento nutricional das crianças e ainda na prevenção de 
doenças e protecção contra o excesso de peso e obesidade. 
  O tabagismo durante a gestação tem sido responsável por muitos casos de baixo peso ao 
nascer. Embora no presente estudo não tenha havido significância do tabaco com variáveis 
antropométricas, 27,2% das mães fumaram durante a gravidez e as que abstiveram-se do vício 
durante o período gestacional, retomaram logo após o nascimento de seus bebés. Melo et al. 
(2008) estudou os factores maternos associados ao peso fetal e encontrou que o tabaco foi único 
que influenciou negativamente o peso ao nascimento. Deixa-se então uma crítica aos 
profissionais de saúde e as instituições que acompanham o pré-natal das gestantes. Não basta 
somente medir e apontar as alterações ocorridas durante os nove meses de gestação. Faz-se 
necessário acompanhar, instruir e alertar acerca dos riscos de doenças ou complicações graves, 
que possam acometer tanto a hora do parto, quanto a saúde da mãe e do bebé.  
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 Rito, (2004) em seus resultados constatou que a alimentação infantil portuguesa tem 
apresentado um perfil de processamento industrializado com pouca inserção de alimentos 
naturais, gerando assim uma dieta hiper energética. Associado a esta situação, ela também 
pontua que houve uma redução significativa das actividades que implicam em maior gasto 
energético pelas crianças.  
As nossas crianças realizavam em maioria (58,3%) cinco refeições diárias. O leite era 
consumido diariamente por todas as crianças da amostra. Em 24% das crianças, havia o hábito de 
ingerir leite, pão e cereais ao pequeno-almoço. O facto da totalidade de nossas crianças estarem 
consumindo leite diariamente, é factor benéfico para o desenvolvimento e crescimento, visto que 
este alimento contém os ingredientes necessários para o crescimento e nutrição, principalmente 
nesta faixa etária. No estudo de Rito (2004), não foi possível avaliar a alimentação das crianças 
no pequeno-almoço pois a proposta do estudo era avaliar as ementas escolares que partiam 
sempre do primeiro lanche matinal. O leite era servido algumas vezes acompanhado de 
chocolate, cereais e até café. Porém, a forma que foi mais consumido pelas crianças, (55,7%) era 
puro nos intervalos de lanche.  
Quanto a rejeição dos grupos alimentares por parte das crianças deste estudo, 51% delas 
referiram não gostar em primeira opção dos legumes e das saladas. Esses alimentos devem ser 
inseridos na dieta das crianças desde cedo, visando suprir suas necessidades nutricionais. 
Encontra-se resistência das crianças contra esses alimentos em muitos estudos e esse facto nos 
leva a reflectir sobre o porquê dessa rejeição explícita. Onde estaria a conduta ideal para que esse 
comportamento fosse mudado? Talvez esteja faltando tanto por parte das escolas, que a cada dia 
constitui-se no ambiente onde as crianças passam a maior parte do seu dia, quanto das famílias 
que são sempre objecto de formação, estímulo e incentivo aos hábitos alimentares saudáveis que 
contemplem as necessidades diárias para uma boa nutrição e consequente crescimento infantil. 
Fagundes et al. (2008), em seu estudo sobre prevalência do excesso de peso e obesidade com 
crianças escolares, encontraram associação do baixo peso com o baixo consumo de legumes e 
saladas. Rito (2004), constatou que 50,4% das ementas escolares oferecidas diariamente eram 
ausentes do grupo das saladas e legumes. O que vem confirmar nosso pensamento em relação a 
falta de interacção família/escola. 
Segundo refere Júnior (2007), os hábitos alimentares das crianças são influenciados pelo 
comportamento dos pais. Ele constatou que a proporção de pais que levam os filhos e realizam 
refeições em fast foods aumentou de 16,5% para 19,3% nos últimos vinte anos. Nossos 
resultados mostraram que 75% das nossas crianças frequentavam pelo menos uma vez por 
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semana esse género de restaurante. Esse hábito associado a outros factores predisponentes, 
podem agravar ainda mais os riscos para o excesso de peso e obesidade na infância. 
A maioria das crianças ficou no intervalo entre os percentis 15 a 85 para a estatura, peso e 
IMC, considerado nas populações de referência.  
Quanto ao IMC segundo Cole et al; (2000), a maioria das crianças esteve dentro do 
normal esperado. Porém foram encontrados com excesso de peso e obesidade, 3,8% dos meninos 
e 22% das meninas. 
Considerando o IMC segundo as referências de CDC (2002), a maioria das crianças está 
no intervalo normal, porém houve 15 crianças com excesso de peso e obesidade e 13 com baixo 
peso. 
Quanto aos valores de Z-score para peso, estatura e IMC, comparados às referências de 
Frisancho (1990), em geral os meninos são mais leves, mais baixos e com menor IMC e as 
meninas são ligeiramente mais pesadas, mais altas e com maior IMC. O estudo de Rito (2004), 
também obteve valores de Z-score positivos para peso e estatura nas meninas e para o Z-score do 
IMC encontrou o inverso de nosso estudo. 
O conhecimento do estado nutricional de uma população e o conhecimento do seu perfil e 
estilo de vida, permitem identificar problemas que venham interferir no crescimento e 
desenvolvimento das crianças. 
Nosso interesse em estudar a faixa etária escolar foi devido ao facto do aumento 
exponencial do peso infantil, que se tem verificado nos últimos anos noutros países, estar 
também a afectar as crianças portuguesas e por acreditar que a prevenção ainda é a melhor forma 
de combater tal epidemia.  
Os objectivos deste estudo foram parcialmente alcançados, pois os resultados permitiram 
conhecer o estado nutricional e de crescimento das crianças e as percentagens de excesso de peso 
e obesidade. Porém, a influência de factores ambientais não foi conclusiva dado o tamanho da 





As crianças estudadas frequentavam infantários particulares de Corroios pertenciam a 
famílias de classe socioeconómica média, cujos pais tinham escolaridade média elevada. A 
maioria das crianças mostrou estatura e peso adequado para o sexo e idade. A escolaridade dos 
pais mostrou ser factor influenciador do crescimento destas crianças, sendo encontradas 
diferenças significativas para Z-score do peso e Z-score do IMC, sendo os filhos de mãe com 
maior escolaridade mais magros e os filhos de pai com maior escolaridade com IMC maior. 
Quando comparamos as médias das medidas antropométricas entre meninas e meninos não se 
encontraram diferenças, com excepção do perímetro do braço e da prega tricipital cujas médias 
são significativamente diferentes, com maiores valores nas meninas. 
Quanto à frequência de excesso de peso e obesidade de Cole et al. (2002) foi para os 
meninos 1,9% e 1,9%, respectivamente, e para as meninas 16,0% e 6,0%, respectivamente. Estas 
frequências são menores que as de crianças de Coimbra de 3 a 5 anos de idade, estudadas por 
Rito (2004), sendo a diferença mais acentuada para os meninos (excesso de peso 13,6% e 
obesidade 6,5%) do que para as meninas (excesso de peso 20,4% e obesidade 6,9%). 
Os valores do IMC e da prega tricipital, mostraram dimorfismo sexual, as meninas 
revelaram já um excesso de tecido adiposo em idades muito jovens, facto que sugere a 
necessidade de maior preocupação com os factores favoráveis à acumulação de gordura nas 
meninas.  
Quanto aos factores perinatais, os hábitos alimentares e o estilo de vida, não foi possível 
determinar qual o papel das variáveis consideradas dado a amostra ser pequena. No entanto 
salienta-se que um número elevado de crianças consumia com frequência alimentos de fast 
foods, o quetem sido associado ao excesso de peso e obesidade, bem como a uma forma não 
muito adequada na escolha da alimentação por parte dos pais. Também quanto à prática de 
desporto, apesar da maioria das crianças realizar algum tipo de actividade, esta implicou um 
custo extra para a família, dado não ser enquadrado na rotina escolar. Assim, o acesso ao 
desporto no meio urbano, onde geralmente os espaços verdes são poucos, fica condicionado a 
vários factores como a disponibilidade económica e o tempo pós-laboral dos pais.  
Tanto a escola como a família devem incentivar a mudança de hábitos e do estilo de vida, 
proporcionando uma alimentação mais saudável, rica em nutrientes e com baixo teor de gordura, 
e um aumento do gasto energético, proporcionado por actividades de lazer activas e desporto. 
Espera-se num futuro próximo que as famílias, as autoridades governamentais, sectores 
públicos e privados temem consciência da crescente epidemia da obesidade infantil e 
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intervenham com medidas urgentes que abranjam as diversas classes sociais no sentido de evitar 






- Balaban G., Silva G. 2004. Efeito protetor do aleitamento materno contra a obesidade infantil. 
J. Pediatr.80(1): 7-16.   
- Cameron and Demerath 2002. Critical periods in human growth and their relationship to 
diseases of aging. Yearbook of physical anthropology 45:159-184. 
- Campos L., Gomes J., Oliveira J. 2008. Obesidade infantil, actividade física e sedentarismo em 
crianças do 1ºciclo do ensino básico da cidade de Bragança (6 a 9 anos). Motri  4(3): 17-24. 
- Carvalhal M., Padez M., Moreira P., Rosado V. 2006. Overweight and obesity related to 
activities in portuguese children, 7–9 years. European journal of public health, 17(1): 42–46. 
- Cole T. J., Bellizzi M. C., Flegal  K. M., Dietz W. H., 2000. Establishing a standard definition 
for child overweight and obesity worlwide: International survey paper. BMJ 320:1240-3. 
- Demerathe E., Blangero J., Choh A., Cameron D., et al 2007. Genetic and environmental 
influences on infant weight and weight change: The fels longitudinal study. American journal of 
human biology 19:692–702. 
- DGS. 2006. Consultas de vigilância de saúde infantil e juvenil. Actualização das curvas de 
crescimento. Divisão de saúde materna infantil e dos adolescentes. Circular normativa nº: 
05/DSMIA. 
- Dietz W. 2001. Tre obesity epidemic in young children. BMJ 322(7282):313-314. 
- Fagundes A., Ribeiro D., Naspitz L., et al 2008. Prevalência de sobrepeso e obesidade em 
escolares da região de Parelheiros. Rev. paulista de pediatria 26-3.  
- Fernandez J., Redden D., Pietrobelli A., Allison D., 2004. Waist circumference percentiles in 
nationally representative samples of African-American, European-American, and Mexican-
American children and adolescents. The Journal of Pediatrics p. 427 and related article, p 445. 
- Freedson S., Evenson S. 1991. Familial aggregation in physical activity. Rev. Q. Exerc. Sport  
62(4): 384-389. 
- Fredriks A., Buuren S., Heel W., Neerincx R., 2005. Nationwide age references for sitting 
height, leg length, and sitting height/height ratio, and their diagnostic value for disproportionate 
growth disorders. 90(8): 807–812. 
- Gondim M., Silva R., Macêdo N. 2006. Repercussões do tabagismo na gestação: Um 
levantamento bibliográfico. Revista Enfermería Global 8: 43-53. 
- Gouveia I., Freitas D., Maia J., Beunen G., Claessens A. 2009. Associação entre maturação 
esquelética, estatuto sócio-económico e índice de massa corporal em crianças e adolescentes 
madeirenses. Acta Pediátrica Portuguesa Sociedade Portuguesa de Pediatria 40(1): 1-8. 
49 
 
- Horta L., Victora G., Menezes M., Barros C. 1997. Environmental tobacco smoke and 
breastfeeding duration. Am J Epidemiol 146(2): 128-33. 
- Janssen I., Katzmarzyk P., Boyce W., Vereecken C., Mulvihill C.,  Roberts C., Currie C., 
Pickett W., 2005. Comparison of overweight and obesity prevalence in school-aged youth from 
34 countries and their relationships with physical activity and dietary patterns. Obesity reviews 6 
(2): 123–132. 
- Jones A., Simson E., Friedman M. 1984. Gestational undernutrition and development of obesity 
in rats. J Nutr. 114: 1484–1492. 
- Júnior I. 2007. Sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes brasileiros. Rev. Salusvita 
26(2): 125-152. 
- Katzmarzyk P., Baur A., Blai N., Lambert V.; Oppert M., Riddoch C. 2007.  For the 
international association for the study of obesity physical activity task force; the conference 
speaker Journal of Pediatric Obesity, 1747-1774, 3: 3 –21. 
- Leopercio W., Gigliotti A. 2004. Tabagismo e suas peculiaridades durante a gestação. Uma 
revisão crítica. J. Bras Pneumol 30(2): 176-185. 
- Lopes P. 2001. Actividade física habitual em crianças. Diferenças entre rapazes e raparigas. 
Revista Portuguesa de Ciências do Desporto 1(3): 53-60. 
- Macedo G., Cançado I. 2009. Prevalência de sobrepeso e obesidade em escolares de 10 a 12 
anos do ensino fundamental I de escola pública e privada do município de Pará. Syn thesis 
revista digital FAPAM, nº 1. 
- Machado J., Lopes M. 2009. Abordagem do tabagismo na gestação. Scientia Medica 19(2): 75-
80. 
- Magalhães L. 2007. Publicidade televisiva e obesidade infantil. Actas do 5º congresso da 
Associação Portuguesa de Ciências da Comunicação. 
- Mascola A., Vunakis V., Tager B., Speizer E., Hanrahan P. 1998. Exposure of young infants to 
environmental tobacco smoke: breast-feeding among smoking mothers. Am J Public Health 
88(6): 893-6.  
- Mello E. 2002. O que significa a avaliação do estado nutricional. Jornal de Pediatria 78(5): 357. 
- Mello E., Luft V., Meyer F. 2004. Obesidade infantil: como podemos ser eficaz? J. Pediatria; 
80(3): 173-82. 
- Mello P., Pinto G., Botelho C. 2001. The influence of smoking on fertility, pregnancy and 
lactation. Jornal de Pediatria 77(4): 257-64. 
50 
 
- Mohsen A., Arjumand S. 2002. The prevalence of obesity and overweight in 1-18-year-old 
Saudi children. Annals of Saudi Medicine 22(5): 6. 
- Moreira P., Padez C., Moura I., Rosado V. 2005. Dietary calciun and boby mass índex in 
portuguese children. European Journal of Clinical Nutrition, p1-7. 
- Mondini L., Levy R., Saldiva S., Venâncio S., Aguiar J., Stefanini M. 2007. Prevalência de 
sobrepeso e fatores associados em crianças ingressantes no ensino fundamental em um 
município da região metropolitana de São Paulo, Brasil. Caderno de Saúde Pública 23(8): 1825-
1834. 
- Ong K., Kratzsch J., Kiess W., Dunger D. 2002. Circulating IGF-I levels in childhood are 
related to both current body composition and early postnatal growth rate. J Clin Endocrinol 
Metab 87(3): 1041–1044. 
- ONS (Office for National Statistics): Standard Occupational Classification 2000. London; Her 
Majesty's Stationery Office (HMSO), 1&2. 
- Padez C., Mourão I., Moreira P., Rosado V. 2005. Prevalence and risk factors for overweight 
and obesity in Portuguese children. Acta Pediatr 94(11): 1550-7. 
- Padez C., Fernandes T., Mourão I., Moreira P., Rosado V. 2009. Long sleep duration and 
childhood overweight/obesity and body fat. American Journal of Human Biology 21: 371–376 
- Parsons T., Power C., Logan S. Summerbell C. 1999. Childhood predictors of adult obesity: a 
systematic review. Int J Obes Relat Metab Disord 23(8): 1–107. 
- Patrick F., F. Clarkin 2005. Methodological issues in the anthropometric assessment of hmong 
children in the united states. American Journal or Human Biology 17: 787-795. 
- Rama B.V. 1999. Prostaglandin E2 in human placenta: its vascular effects and activation of 
prostaglandin E2 formation by nicotine and cotinine. Pharmacology 58:70-86. 
- Ravelli G., Stein Z., Susser M. 1976. Obesity in young men after famine exposure in utero and 
early infancy. N Engl J Med 295(7): 349-353. 
- Reiff A., Sichieri R. 2008. Associação do status socioeconómico com obesidade. Revista de 
Saúde Coletiva 18(3): 415-426.   
- Rito A. 2004. Estado nutricional de crianças e oferta alimentar do pré-escolar do município de 
Coimbra, Portugal. Tese de doutoramento. 
- Santos P. 2004. Nutrição e obesidade: Estudo comparativo entre adolescentes não desportistas 
do sexo feminino obesas e não obesas quanto aos hábitos nutricionais. Dissertação de mestrado. 
Faculdade de Ciências do Desporto e de Educação Física. Universidade do Porto.  
51 
 
- Shrewsbury V., Wardle J. 2008. Socioeconomic status and adiposity in childhood: A systematic 
review of cross-sectional Studies 1990–2005. Obesity nature publishing group  16(2): 275-284. 
- Silva L. 2000. Práticas e lógicas quotidianas da alimentação, actas do VI congresso Luso-Afro-
Brasileiro de ciências sociais - As ciências sociais nos espaços da língua portuguesa: Balanços e 
desafios. Associação Portuguesa de Sociologia. 
- Sobal J., Stunkard A. 1989. Socioeconomic status and obesity: a review of the literature; 
Psychol Bull 105: 260-275. 
- Spyrides M., Struchiner C., Barbosa M., Kac G. 2008. Efeito da duração da amamentação 
predominante no crescimento infantil: um estudo prospectivo com modelos não lineares de 
efeitos mistos. J Pediatr 84(3): 237-243. 
- Tiago L., Caldeira A., Vieira M. 2008. Pediatria Risk factors for low birthweight in a public 
maternity of inner Minas Gerais State. 30: 8-14. 
- Tomkins A. 2006. Measuring obesity in children: what standards to use? J. Pediatr 82(4): 246-
248.  
- Viana V. 2002. Psicologia, saúde e nutrição: contributo para o estudo do comportamento 
alimentar. Aná. Psicológica 20(4): 611-624. 
- Vieira F., Fragoso I. 1999. Morfologia e crescimento. Antropometria aplicada - Actas do 1º 
ciclo de conferências. Universidade Técnica de Lisboa - Faculdade de Motricidade Humana 
(FMH) edições: 37-82. 
- World Health Organization, WHO, 1995. Physical status: the use and interpretation of 
anthropometry: report of a WHO Expert Committee, Geneva (Serie 854). 
- WHO, 2007. European ministerial conference on counteracting obesity, Diet andhysical 
activity for health Istanbul, Turkey 15-17. 
 - Kerche L., Abbade J., Costa R., Rudge M., Calderon I. 2005. Fatores de risco para 
macrossomia fetal em gestações complicadas por diabete ou por hiperglicemia diária. Rev Bras 





- Campos S. 2003. Obesidade: como diagnosticar e tratar. 
http://www.drashirleydecampos.com.br/noticias/3812 (consultado a 27/10/09) 
- Centers For Disease Control and Prevention and National Center For Health Statistics. Growth 
charts revision update [online] Hyaltsville: 2002b [ Links ][cited 2002 May 11]. 
http://www.cdc.gov/nchs/about/major/nhanes/gcrevision.htm. (consultado a 13/08/2009) 






se (consultado a 26/10/09). 
- Instituto nacional de estatística. www.ine.pt (consultado a 14/09/09) 
- IOTF (International Obesity Task Force): About Obesity - Incidence, prevalence and 
comorbidity. Disponível em http://www.iotf.org (acessado a 22/07/2009). 
- Junta de Freguesia de Corroios http://www.jf-
corroios.pt/index.php?option=com_search&Itemid=5&searchword=popula%E7%E3o&submit=
Procurar&searchphrase=any&ordering=newest (consultado a 17/07/2009) 
- National Sleep Foundation (http://www.cdc.gov/Features/Sleep/) CDC 2008 (consultado a 
17/10/09) 
- OMS and OPAS 2003; http://www.opas.org.br/sistema/fotos/amamentar.pdf (consultado a 
20/05/2009) 
- Silva P 2005. Novos boletins de saúde infantil facilitam diagnóstico de excesso de peso. Fórum 
Enfermagem.http://www.forumenfermagem.org/index.php?option=com_content&view=article&
id=580:novos-boletins-de-saude-infantil-facilitam-diagnostico-de-excesso-de-




Anexo 1: Concelho de nascimento do Pai e da Mãe. 
 
 Concelhos Pai (N=96) % Mãe (N=101) % 
   
Lisboa 45,8 48,5 
Almada 13,5 18,8 
Setúbal 2,1 5,9 
Bragança 2,1 3,0 
Coimbra 2,1 1,0 
Porto  1,0 
Aveiro  1,0 
Viseu 2,1 1,0 
Santarém 5,2 1,0 
Seixal 8,3 1,0 
Viana do Castelo 2,1  
Évora 1,0  
Vila Real 2,1  
Estrangeiro 13,5 17,8 
 


















Peso ao nascimento (kg) N Média DP 
Z-score 
Z-score (peso) ≤ 2499 7 -0,28 0,66 
2500-3999 92 0,06 1,01 
≥ 4000 2 0,92 0,06 
Total 101 0,05 0,99 
Z-score (estatura) ≤ 2499 7 -0,26 0,78 
2500-3999 92 0,04 1,13 
≥ 4000 2 0,53 0,36 
Total 101 0,03 1,10 
Z-score (IMC) ≤ 2499 7 -0,19 0,75 
2500-3999 92 0,05 1,15 
≥ 4000 2 0,89 0,38 
Total 101 0,05 1,12 
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N Média DP 
Z-score 
Z-score (peso) Pré-termo 5 -0,16 0,48 
Termo 94 0,06 1,02 
Total 99 0,05 0,99 
Z-score (estatura) Pré-termo 5 0,36 0,97 
Termo 94 0,01 1,11 
Total 99 0,03 1,11 
Z-score (IMC) Pré-termo 5 -0,60 0,79 
Termo 94 0,07 1,14 
Total 99 0,03 1,13 
     











Factores N % N %   N % N %   
Tempo de amamentação 
                    
Nenhum 8 16,0 1 33,3 9 5 12,5 2 20,0 7 
≤3 meses 17 34,0 1 33,3 18 13 32,5 1 10,0 14 
≤4 meses 25 50,0 1 33,3 26 22 55,0 7 70,0 29 
Total 50   3   53 40   10   50 
qui-quadrado X2=,661;(p= ns)    X2=2,078;(p=ns)    
Tabaco na gravidez  
                    
sim 13 26,0 1 33,3 14 11 27,5 3 30,0 14 
não 37 74,0 2 66,7 39 29 72,5 7 70,0 36 
Total 50   3   53 40   10   50 
qui-quadrado X2=,078;(p=ns)      X2=,025;(p=ns)       
Desporto min /semana  
               
Nunca 22 44,0 2 66,7 24 21 52,5 4 40,0 25 
30 minutos - 210 minutos 27 54,0 1 33,3 28 17 42,5 6 60,0 23 
+210 minutos 1 2,0 0 0,0 1 2 5,0 0 0,0 2 
Total 50   3   53 40   10   50 





Horas de TV/semana 
                
0-14h 36 94,7 2 100,0 38 33 97,1 7 87,5 40 
15-21h 2 5,3 0 0,0 2 0 0,0 1 12,5 1 
+21h 0 0,0 0 0,0 0 1 2,9 0 0,0 1 
Total 38   2   40 34   8   42 
qui-quadrado X2=,111;(p=ns)       X2=4,547;(p=ns)       
Horas de sono/semana  (3 
aos 6 anos) 
                
Menos que 11h 34 82,9 2 66,7 36 31 86,1 7 87,5 38 
11h ou + 7 17,1 1 33,3 8 5 13,9 1 12,5 6 
Total 41   3   44 36   8   44 
qui-quadrado X2=,497;(p=ns)       X2=,011;(p=ns)       
Horas de sono/fim-de-
semana (3 aos 6 anos) 
                
Menos que 11h 24 58,5 1 33,3 25 20 55,6 6 75,0 26 
11h ou + 17 41,5 2 66,7 19 16 44,4 2 25,0 18 
Total 41   3   44 36   8   44 
qui-quadrado X2=,724;(p=ns)       X2=1,024;(p=ns)       
Ingestão de bolos e 
bolachas/semana 
        
        
Nunca 4 8,0 0 0,0 4 2 5,0 0 0,0 2 
1-4 Vezes/semana 19 38,0 3 100,0 22 22 55,0 6 60,0 28 
+5 Vezes/semana 27 54,0 0 0,0 27 16 40,0 4 40,0 20 
Total 50   3   53 40   10   50 
qui-quadrado X2=4,481;(p=ns)       X2=,536;(p=ns)       
